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| | PERFORACION ESOFAGICA

Maria Recarte Rico

El eséfago es un verdadero reto para el cirujano debido a la falta de serosa que lo recubra, su
vascularizacién segmentaria y al retraso diagndstico de sus lesiones'”.

Fl diagnostico precoz es la clave del éxito terapéutico'™.

1. Introduccion

la perforacion esofdgica es una entidad infrecuente con una elevada morbimortalidad (10-
40%(32,3,4,5,6)

Suincidencia no esta clara” y es mas frecuente en varones en la sexta década de vida'!

La deteccion precoz y la reparacion quirdrgica en las primeras 24 horas dan lugar a una super-
vivencia del 80-90%, descendiendo la supervivencia por debajo del 50% tras las primeras 24
horas®; aunque recientes estudios no han encontrado relacion entre la mortalidad y el retraso
en la intervencion quirdrgica tras las primeras 24 horas'* 9.

No hay estudios aleatorizados ni evidencia clase | del diagndstico y actitud terapéutica ante una
perforacion esofagica. Sin embargo, multiples series de casos en la literatura permiten tener
algunas recomendaciones sdlidas!" .

/2 Anatomia

Fl esofago es un drgano longitudinal y muscular que comienza en la unién faringoesofagica a
nivel de la 6° vértebra cervical y termina en la union gastroesofagica.

Carece de serosa que lo recubra. Sus capas externas estan compuestas por fibras musculares
longitudinales y circulares con epitelio escamoso en la mucosa.
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la vascularizacion tanto arterial como venosa es
segmentaria. La vascularizacion arterial deriva de
ramas de las arterias tiroidea inferior, bronquiales,
intercostales y de la aorta. £l sistema venoso se di-
rige desde los vasos submucosos al plexo perieso-
fagico que drena en las venas tiroidea inferior y
vertebrales en el cuello, en la hemidcigos y 4cigos
en el térax y en la vena gastrica izquierda en el ab-
domen'”.

Los puntos de mayor riesgo de perforacién son

aquellos donde el esofago tiene un menor didme-
tro como en el esfinter esofagico superior, a la al-
tura del arco adrtico y el bronquio izquierdo o en el

estinter esofdgico inferior®.

3. ttiopatogenia

La mayoria son perforaciones iatrogénicas (60% de las perforaciones esofagicas) sequidas de las
perforaciones espontaneas (15%), impactacion de cuerpo extraiio (14%), traumatismo externo
(10%) y causticacion y lesiones quimicas'™# 3¢

Perforacion iatrogénica: su incidencia es de 0,5% si se consideran todos los procedimien-
tos que se realizan sobre el esofago!”. Secundaria a endoscopia (diagndstica, dilataciones,
stent, fulguracion con LASER), intubacion orotraqueal dificil, minitraqueostomia a ciegas o
por perforacion inadvertida durante disecciones quirdrgicas cervicales, tordcicas o abdomi-
nales.

Perforacion espontédnea o Sindrome de Boerhaave: de etiologia incierta, probable-
mente se produce por un aumento de la presion intraluminal del eséfago y aumento de
la presion intraabdominal con una falta de relajacion del esfinter esofdgico inferior dando
lugar a la perforacidn, habitualmente en el tercio inferior del eséfago. Hay que sospecharla
ante cuadro de vomitos repetidos, convulsiones, tos, parto, risa prolongada. ..

Impactacion de cuerpo extraio: sélo 1/1000 de los cuerpos extrafios ingeridos provo-
can perforacion'®.
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Traumatismo externo: los traumatismos cerrados pueden causar perforaciones a nivel del
esdfago distal, aunque su incidencia es baja. Los traumatismos penetrantes pueden lesionar
el esdfago a cualquier nivel y frecuentemente asocian lesiones de los drganos adyacentes, lo
que implica mal prondstico.

Causticacion y lesiones quimicas: el 75% se producen en los nifios de forma accidental.
En el adulto el 80% de los casos son intentos de autolisis 6. Los acidos tienen poco poder
de penetracion debido a la necrosis coagulativa que producen mientras que los dlcalis dan
lugar a una necrosis licuefactiva produciendo una penetracion transmural,

4 Clinica

Sintomas y signos inespecificos cuya interpretacion precisa de un alto nivel de sospechal'*¢/

Fl dolor es el sintoma mas frecuente (70-90%). Dependiendo de la localizacion de la perfora-
cion serd'!> 9

Dolor cervical asociado a disfagia y rigidez nucal por contaminacién del espacio prevertebral
Dolor tordcico retroesternal lateralizado hacia el lugar de la perforacion asociado a disnea.

Dolor abdominal epigastrico que irradia a la espalda o hacia los hombros, sobre todo si es
posterior.

La disnea es el sequndo sintoma mas frecuente, especialmente en las perforaciones del eséfa-
go toracico!”

Fiebre o febricula, taquicardia y taquipnea estd presentes en la mayoria de los casos®* ¢,
hematemesis (orienta hacia un Sd. De Boerhaave), enfisema subcuténeo. .. y shock en la fase
tardia.

Se desencadena una respuesta inflamatoria sistémica después de la perforacion, generalmente
en las primeras 24-48 horas, asociada a mediastinitis bacteriana fulminante que puede causar
shock cardiopulmonaryfallo multiorgdnico con un desenlace fatal en un corto periodo de tiem-
po(2,3,5)'
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5. Diagnastico

Fl nivel de sospecha debe ser alto debido a su clinica inespecifica y signos radioldgicos sutiles
que suelen pasar inadvertidos!%> ¢

Clinica (ver apartado anterior).

Laboratorio: Leucocitosis, elevacion de amilasa salival en sangre y/o en liquido pleural®.

Radiologia simple: neumomediastino
(presente en la mayoria de los pacientes,
pero no desde el inicio® -Figura 2-), hi-
droneumotorax, infiltrados pulmonares
tardios, aire libre en tejidos blandos del
cuelloy retrofaringeo! %39

a9 Moimn liacting (Fiente HIP 20773)
Figura Z. Neumomeqiasting. (Fuente rHulLi )

Esofagograma: prueba diagnastica de eleccion® > Confirma el diagndstico, localiza el
sitio de perforacion y define la presencia o ausencia de patologia esofégica subyacente!”.
Permite distinguir entre perforaciones libres o contenidas®’ En lesiones combinadas de esé-
fago y trdquea o ante la sospecha de fistula traqueoesofagica, el bario es el contraste de
eleccion'>” Las perforaciones libres a pleura o mediastino se evidencian mejor con gastro-
grafin™¥, aunque tiene una tasa de falsos negativos del 10% ante perforaciones pequefias?
y una mayor tasa de neumonitis aspirativas que el bario®. Ante un estudio negativo con gas-
trografin y la persistencia de sospecha diagndstica de perforacién esofagica se debe realizar
un nuevo esofagograma con bario"**)

TC tordcico y del abdomen supe-
rior con contrate oral: permite iden-
tificar fugas de contraste y posibles co-
lecciones asociadas, asi como el sitio
de la perforacion y si estd contenida o
no'2324 Puede facilitar la decision de
indicar un drenaje percutdneo versus
un desbridamiento quirdrgico am-
plio. (Figura 3).

Fintira 3 Neiimodiactinn v derr oriral hilatoral (Eionto 1P 201732)
rigura 5 Neumoaiasuno y derrame pleural bilateral. (ruente HULF ZU15)
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Endoscopia: en controversia. Se recomienda sila radiologia es negativa y el paciente va ser
revisado quirdrgicamente'™, mediante signos indirectos en la endoscopia intraoperatoria
(sangre, hematoma en la mucosa esofagica, colgajo mucoso, dificultad de insuflacion esofs-
gica)®'y la palpacion se puede identificar la perforacion'’!

6. Iratamiento

Los pacientes con perforacion esofdgica pueden progresar a un estado de inestabilidad hemo-
dindmica y shock®*>

Ante la sospecha de perforacién esofdgica, previamente al proceso diagndstico, se debe mo-
nitorizar al paciente en una Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI) e iniciar unas medidas
generales de estabilizacion cateterizando dos vias periféricas de gran calibre o una via ve-
nosa central, asequrar la via aérea y comenzar con oxigenoterapia, reposicion hidroelectrolitica,
antibioterapia de amplio espectro y antifingicos, analgesia, inhibidores de la bomba de proto-
nes', dieta absoluta y sondaje urinario.

Fl tratamiento quirtrgico no esta indicado en todos los pacientes y la actitud terapéutica depen-
derd de algunas variables'":

Estabilidad del paciente.

Extension de la contaminacion (perforacion contenida o libre).
Localizacion de la perforacion.

Mecanismo de la lesion.

Existencia 0 no de enfermedad esofdgica subyacente.

Intervalo de tiempo entre la perforacion e inicio del tratamiento.

Grado de inflamacion tisular.
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Existen dos tipos de tratamiento: conservador y quirdrgico!##4=68:

Tratamiento conservador de la perforacion esofdgica (Figura 4)
Aproximadamente " de los pacientes pueden ser candidatos al tratamiento conservador?’
Fs una estrategia terapéutica activa, no debe verse como una mera actitud conservadora®.
Los pacientes deben cumplir las siguientes condiciones®>"

iPaciente estable hemodindmicamente estable, con perforacion contenida y sin sig-
nos de progresion de la contaminacion o sepsis!

Perforacion reciente.
Perforacion contenida.
No perforacion en la cavidad abdominal.
Perforacién contenida con buen drenaje al eséfago.
Ausencia de extravasacion de contraste a cavidades tordcica o abdominal
Ausencia de patologia maligna, obstruccion distal o estenosis en la region de la perforacion,
Ausencia de sepsis.
Minima sintomatologfa.
Siguiendo los Criterios de Cameron la perforacién debe ser contenida con buen drenaje hacia

el esdfago y sin sepsis y los Criterios de Altorjay, la perforacion precoz o tardia circunscrita no
abdominal, no neoplasica ni obstructiva, bien drenada y sin sepsis®.

El tratamiento conservador consistird en:
Medidas generales.
Monitorizacion en UVI.
Nutricion parenteral total vs enteral con yeyunostomia de alimentacion.
Drenaje toracico si derrame pleural asociado.

Posibilidad de colocar stent temporal que se retiraria en 6-12 semanas. Su papel en las
perforaciones esofdgicas es aun controvertido. Puede ofrecer altas tasas de sellado de Ia
perforacién con aceptable morbimortalidad (desplazamiento del stent, sangrado, compre-
sion traqueal, fistula gastroadrtica, estenosis tardia o incluso perforacion al retirarlo), pero
la experiencia clinica con este procedimiento esta basada en series de casos pequefias®.

GUTA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO



Fsofagograma de control en 7-10 dfas y actuacién sequn hallazgos:

0

En resolucion: continuar con tratamiento conservador.

¢}

Progresion o no resolucion: tratamiento quirdrgico de rescate

Si'en cualquier momento del tratamiento conservador se produce un deterioro clinico del pa-
ciente se debe recurrir a la cirugia.

La presencia o desarrollo de neumotdrax, neumoperitoneo, sepsis o shock son contraindicacio-
nes para el tratamiento conservador'”.

Dieta absoluta
Antibioterapia de amplio espectro +/-
antifiingicos
Nutricién parenteral total vs enteral
Drenaje tordcico si precisa
Valorar colocacion de stent
Fsofagograma control en 7-10 d

En resolucion Progresion Deterioro clinico del paciente
‘ No resolucion

Continuar con tratamiento
conservador

Cirugfa

- Y Ly , B o o
Faa d Aloorntmo de actiacion con tratamiento con<en/anor
rigura 4. AlQontmo ae actuacion con tratamiento conservaaor-.

Tratamiento quirtrgico de la perforacion esofdgica

Indicado ante una perforacion libre y/o fracaso de tratamiento conservador!’#34>¢]
Siempre indicar la monitorizacién del paciente en una UVl e iniciar las medidas generales.

La variable que determina el tipo de tratamiento quirtrgico es el grado de inflamacion tisular®”:

En las primeras 24 horas la inflamacion suele ser minima permitiendo realizar una sutura
primaria de la perforacion.

Sequn transcurren las horas la inflamacion progresa, los tejidos se vuelven friables y la re-
paracion primaria no es recomendable; aunque si el tejido tiene un aspecto aceptable en la
exploracion quirdrgica la sutura primaria de la misma se puede considerar independiente-

mente del tiempo que haya transcurrido. o ,
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Opciones quirdrgicas®:
a) Tejido con buen aspecto: sutura primaria y drenajes.

b) Reaccion inflamatoria severa o mediastinitis y tejidos friables: colgajo muscular o con
serosa y drenajes.

c) Fallo de la reparacién primaria o colgajo previos:
a. Reseccion esofdgica (si el paciente estd estable)

b. Exclusion esofagica (Esofagostoma cervical y gastrostomia/yeyunostomia de ali-
mentacion y posibilidad de reconstruccion diferida)

d) Reseccion esofdgica: paciente estable, estenosis distal u obstruccion.

e) Exclusion esofdgica: paciente inestable que no tolere la reseccién (reservada para ca-
505 extremos).

Ante un paciente con una perforacién libre y alguna de las siguientes condiciones:
carcinoma resecable, megaeséfago en estado final de acalasia, estenosis péptica severa o in-
gesta caustica que producen una estenosis distal y/u obstruccion en la region de la perforacion
la reparacion primaria no es recomendable ya que existe riesgo de fistula postoperatoria al no
resolverse el problema subyacente®.En estas situaciones si el paciente esta estable se debe
realizar una reseccion esofdgica con reconstruccion inmediata; si el paciente estd inestable se
debe realizar una reseccién esofégica con Esofagostoma cervical, gastrostomia/yeyunostomia
de alimentacion y reconstruccion diferida®’

Siel paciente presenta una patologia tumoral no resecable se promulga la colocacién de stent
deforma paliativa. Siel stent no es efectivo se debe realizar una exclusion esofagica con gastros-
tomia/yeyunostomia de alimentacion"#%>/

El tratamiento quirdrgico también dependerd de la localizacion de la perforacion'’":

Perforacion del esofago cervical.
Perforacién del eséfago tordcico.

Perforacion del esofago abdominal.
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Perforacion cervical") (Figura 5)

Cervicotomfa izquierda o derecha en
funcién de lalocalizacion de la
perforacion

Perforacion pequefia no identificable

Perforacion pequefia no identificable

Perforacion identificada

De pequefio calibre:
Reparacion primaria y
drenajes

De gran calibre:
Reparacion primaria y
colgajo musculary
drenajes

Fn lareparacion primaria ni el nimero de capas ni el tipo de sutura (absorbible versus no absor-

bible) influyen en la incidencia de fistulas postoperatoriast”.

Fl porcentaje de fistulas esofagicas cervicales tras la reparacion primaria e encuentra entre el
10y 28%. Los factores implicados en esta complicacion son un desbridamiento inadecuado,

desvacularizacion esofagica, tension en la sutura o infeccion'”.

Perforacion tordcica y/o abdominal**:

Via de abordaje a nivel tordcico (Figura 612):

Toracotomia

Derecha (2/3 superiores del eséfago):
4° espacio intercostal (si perforacion por
encima de la carina)
6° espacio intercostal (si perforacién
esta en tercio medio

lzquierda (1/3 inferior del eséfago):

7° espacio intercostal

]
Q
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Via de abordaje de la perforacion a nivel abdominal (Figura 71"):

Perforacion del esofago abdominal

\erdaderamente intraabdominal
con peritonitis:
LAPAROTOMIA

La mayorfa:
TORACOTOMIA IZQUIERDA

Fl abordaje quirdrgico habitualmente serd la toracotomia en el lado de la perforacion, se expon-
drd el esdfago y se procederd al desbridamiento del tejido necrético.

En los traumatismos penetrantes, las perforaciones multiples son comunes y deben ser busca-
das e identificadas.

La eleccién del material de sutura es variable entre cirujanos, asi como la necesidad de realizar
una sutura primaria de la perforacion con doble capa (la interna con material absorbible y I3
externa con material reabsorbible).

Un colgajo pleural o muscular (diafragma, musculos intercostales. ) incluso de pericardio o
epiplon debe ser utilizado de refuerzo sobre la reparacién primaria. .. £n la region tordcica infe-
rior/abdominal se utiliza el fundus géstrico realizando una funduplicatura.

Los drenajes en el lecho quirdrgico y tubos de drenaje tordcico unos de los pilares del tratamiento.

La reparacion primaria de la perforacion es posible, especialmente en pacientes que han ingre-
sado en las primeras 24 horas tras la misma.

La reparacion sobre un tubo en Tes una alternativa que permite crear una fistula esofagocuta-
nea, dando lugara una cicatrizacion sin contaminacion. El tubo en T puede ser retirado de forma
segura en la mayorfa de los pacientes tras 4-6 semanas.

La decision de realizar exclusion esofdgica o reparacién depende de los hallazgos intraoperato-
rios, asi como del tiempo transcurrido entre la perforacion e inicio del tratamiento quirdrgico.
Actualmente la exclusion esofdgica se reserva para pacientes con muy alto riesgo quirdrgico que
no podrian tolerar procedimientos mayores.
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Perforacidn libre o fracaso de
tratamiento conservador
UVI'y Medidas Generales

Exploracién quirdrgica:
Toracotomia Vs Laparotomia

|dentificacion de la perforacion

No identificacion de la perforacion: DRENAJES

NO

Si

OBSTRUCCION
DISTAL

Reparacion Primaria
Colgajo muscular (Térax) o

¢Reparacion Primaria?
TuboenT
Colgajo muscular (Totax) o

NO Funduplicatura (Abdomen) Funduph%arteumrj_(ébdomem)
Drenajes Jes
Yeyunostomia de
alimentacion (YA)
Reseccidn esofdgica esofa’Re\'cSae/C Exodnuswn
Reconstruccion del trdnsito Eeof 9 al
Si Dienajes sofagostoma cervica
Yeyunostomia de ’Drenajes .
Slimentacion YA/Gastrostomia

La enfermedad esofdgica con perforacion es una situacion urgente y la reseccion esofégica pue-
de ser el procedimiento quirdrgico de eleccion. Es una cirugia con una alta tasa de mortalidad
(15-40%) muy relacionada con la causa de la perforacion (sobre todo con la perforacion causti-

ca), severidad de la sepsis y situacion basal del paciente®.

Algunos autores proponen protocolos de actuacion incorporando la combinacion del tratamien-
to médico agresivo con el uso de stents esofdgicos intraluminales para el control y I cicatriza-
cién de la perforacion (evitando de esta manera las morbilidades asociadas a la toracotomia
o laparotomia incluso en perforaciones esofagicas libres) junto con drenaje yeyunostomia de

alimentacion laparoscpicos®.
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6. Puntos clave

La perforacion esofdgica es una entidad infrecuente, pero a su vez una situacion clinica po-
tencialmente mortal con elevada morbilidad y mortalidad.

La deteccion precoz y la reparacion quirdrgica en las primeras 24 horas dan lugar a una
supervivencia del 80-90%.

La mayoria son perforaciones iatrogénicas (60% de las perforaciones esofdgicas) sequidas
de las perforaciones espontaneas (15%), impactacion de cuerpo extrafio (14%), traumatis-
mo externo (10%) y causticacion y lesiones quimicas.

Para su diagnostico precoz, el nivel de sospecha debe seralto debido a su clinica inespecffica
y signos radioldgicos sutiles que suelen pasar inadvertidos.

Fsofagograma: prueba diagnostica de eleccion.

Los pacientes con perforacién esofagica pueden rapidamente progresar a un estado de ines-
tabilidad hemodindmicay shock.

Ante la sospecha de perforacién esofdgica, previamente al proceso diagndstico, se debe
monitorizar al paciente en una Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI) e iniciar unas medidas
generales de estabilizacion.

Paciente estable hemodinamicamente estable, con perforacion contenida y sin signos de
progresion de la contaminacion o sepsis puede ser subsidiario del tratamiento conservador.

Tratamiento quirdrgico siempre ante una perforacion libre y/o fracaso de tratamiento con-
servador.

La presencia o desarrollo de neumotdrax, neumoperitoneo, sepsis o shock son contraindica-
ciones para el tratamiento conservador.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaquetas.
Férmula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trom-

boplastina parcial, INR activada, fibrin-

geno.
Bioquimica:

Glucosa

Creatinina

Urea

lonograma: Na, Cl, K

Amilasa
Proteinas:

Proteina C reactiva (PCR)
Hemocultivo: si fiebre

Test del embarazo: gonadotropina cori¢-

nica humana.

Radiologia:
Cuello: Lateral
Térax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito bipedestacidn
Esofagograma
TAC
FCG

PREOPERATORIO
Control de constantes del paciente: Tension

arterial, Frecuencia cardiaca, C, Frecuencia
respiratoria, Fiebre
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 8 h
Fisiolodgico 500 cc/8 h + glucosa 5%
500cc/8 h
Antibioticos:
Amoxicilina/Clavulanico 2 g/iv + Genta-
micina 5 mg/kg peso/iv
Metronidazol 1500 mg + Gentamicina 5
mg/kg peso/iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Consentimiento informado
Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos
Reservar 2 unidades de concentrado de
hematies
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2| HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

William Poma Hullcapuri

La hemorragia digestiva alta (HDA) son las que derivan del tracto gastrointestinal proximal al
angulo de Treitzy representan el 80% de los sangrados digestivos. La incidencia en Espafia oscila
entre 50-150 casos por 100 000 habitantes lo que traduce un alto coste anual ademas de un
consumo alto de recursos.

La mortalidad asociada a la HDA se ha mantenido constante (8-10%) a pesar del desarrollo tec-
noldgico de las medidas de control de las hemorragias. Esto se explica, ya que los pacientes que
sufren de HDA son cada vez mayores y por ende cursan con una comorbilidad mayor,

1. Aproximacion del paciente

1.7 Evaluacion inicial

Lo mas importante en estos pacientes es verificar si la via aérea esta despejada y/o respira nor-
malmente. Lo siguiente esvalorar el estado hemodinamico; segun los sintomas y signos clinicos
se puede saber qué porcentaje aproximado de pérdida de volumen tiene un paciente.

Pérdidas < 20% de volemia -No manifestaciones hemodinamicas detectables

-Taquicardia (>100lpm)
Pérdidas 20-40% de volemia - presion del pulso
- Pruebas posturales

- Obnubilacion -Agitacion
-Hipotension arterial - Frialdad distal

Pérdidas > 20 % de volemia
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1.7 Reanimacion

Cuanto mayor sea la hemorragia, mas agresiva debe ser la reanimacion, por lo que se debe
actuar de manera rapida y decidida teniendo en cuenta en:

Asequrar la via aérea: posibilidad de intubacion orotraqueal si existe compromiso respira-
torio.

Asequrar via periféricas (miimo de 2): Ante una eventual inestabilidad hemodindmica se
necesita vias endovenosas para poder administrar volumen rapidamente( en especial el
Lactato de Ringer).

Solicitar una analftica y pruebas cruzadas: el valor de hemoglobina y hematocrito, y la res-
puesta a la administracion de liquidos; nos orientara para una posible transfusion, por lo
que previamente a ello se debe analizar la compatibilidad de sangre.

Monitorizar la diuresis de forma estricta (sonda Foley).
Los defectos de la coagulacion y las plaguetas han de ser repuestos cuando se detecten.

Paciente que reciba > 10 unidades de sangre, debe recibir plasma fresco congelado, pla-
quetas y calcio.

1.3 Anamnesis y exporacion fisica

Después de haber estabilizado al paciente, debemos orientar nuestra atencion en la anamnesis
y exploracion clinica para poder sospechar la posible causa que haya originado el sangrado.

La hematemesis es una manifestacion frecuente, se trata de un vémito de sangre que suele
ser causado por un sangrado en la parte alta del tracto gastrointestinal. Debe descartarse una
posible hemorragia nasal y/o faringea. La sangre puede ser de color rojo brillante, que indicarfa
sangrado reciente o abundante; o con aspecto de posos de café, que traducirfa un sangrado
menos reciente.

Las melenas son las deposiciones negruzcas y malolientes, interrogar sobre ingesta reciente de
complementos de hierro, que si existen dudas sobre su aspecto y/o causa se podria realizar Ia
prueba del guayaco que deberia resultar positiva ante la presencia de sangre.
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Algunos otros sintomas puede ser orientativos de causas especificas de sangrado como por
ejemplo:

Vémitos precedentes intensos — Sd. MalloryWeiss

Pérdida de peso — Neoplasia

Fpigastralgia — ulcera péptica

Cx adrtica previa — fistula aortoentéricas

Hepatopatia — varices esofdgicas

Farmacos — AINES o inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

Tto anticoagulante — no son la causa sino predisponen

14 Tratamiento

La mayorfa de las HDA cesan espontaneamente con las medidas de soporte previamente co-
mentados. De acuerdo a la causa que las origine hay terapias farmacoldgicas, endoscdpicas,
angiograficas y quirdrgicas.

La base diagndstica y terapéutica viene a ser la endoscopia; que realizada en las 24h disminuye
la necesidad transfusional, la necesidad quirdrgica y el tiempo de hospitalizacion de paciente
con HDA. Actualmente entre el 20-25% de HDA requiere alguna intervencion endoscopica y
entre el 5-10% de HDA requiere intervencidn quirdrgica.

2. Causas especificas de hemorragia digestiva alta

En general las HDA se dividen en dos. Las de causa no varicosa que representan el 80% de las
HDA, siendo a Ulcera péptica y dentro de esta la Glcera duodenal su causa mas frecuente. Las de
causas varicosa relacionadas con la hipertension portal son el 20% restante, siendo las varices
gastroesofdgicas las mas frecuentes dentro de este grupo.

Aunque las pacientes con cirrosis pueden sufrir hemorragias varicosas, las causas no varicosas
son las mds frecuentes.

Por la alta morbi-mortalidad de los sangrados varicosos, se asume que los cirrdticos tienen vari-
ces sangrantes hasta que se demuestre lo contrario.
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2.1 Hemorragias no varicosas

2.1.1 ULCERA PEPTICA

Es la causa mds frecuente de hemorragia digestiva alta (40%). I uso actual de los inhibidores
de bomba de protones (IBP) y el tratamiento erradicador del H. Pylori ha hecho que haya menos
complicaciones de las Ulceras pépticas. El sangrado de una Ulcera se produce por una erosion
acida de la mucosa que llega a afectar una arteria submucosa o hay penetracion hacia un vaso
de mayor calibre.

Las hemorragias més profusas se producen en el caso que una tlcera duodenal llegue a pene-
trar hasta una rama de la arteria gastroduodenal o que una Ulcera gastrica lleque a penetrar la
arteria gdstrica izquierda.

Tratamiento

a) Tratamiento médico- Se debe realizar una gastroscopia en un plazo de 24h y, mientras tanto
al paciente se le debe estar administrando un régimen de IBP (80 mg en bolo sequido de
8mg/h en perfusion continua) que se ha observado disminuyen el riesgo de recidiva y Ia
necesidad de intervencidn quirdrgica. Suspender los medicamentos que puedan ser ulcero-
genos (AINES o ISRS).

b) Tratamiento endoscapico- Una vez identificada la Ulcera sangrante, se debe proceder a su
tratamiento local que depende del aspecto de la lesion. Se ha disenado un sistema de clasi-
ficacion para valorar el riesgo potencial de recidiva hemorragica en las tlceras pépticas y esta
es la clasificacion de Forrest.

GRADO DESCRIPCION RIESGO DE RECIDIVA HEMORRAGICA
la Hemorragia activa, pulsatil Alto

Ib Hemorragia activa, en sabana Alto

lla Vaso visible no sangrante Alto

llb Ulcera con codgulo adherido Intermedio

llc Ulcera con una mancha pigmentada Bajo

Il Ulcera sin estigma de sangrado Bajo
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Una intervencion endoscapica es requerida si existe un lesion con sangrado activo (Forrest la
y Ib) 0 es una lesién con un riesqo significativo (alto e intermedio) de recidiva hemorragica
(Forrest llay 1Ib). Las opciones endoscpicas son la inyeccion de adrenalina, sondas coagu-
ladoras y hemoclips. Se ha comprobado que el uso por s solo de la inyeccién de adrenalina
tiene un alto porcentaje de recidiva por lo que se debe combinar con otro método ya sea con
sondas coaguladoras 0 hemoclips.

a recidiva hemorragicaluego de un abordaje endoscépico puede ser tratado con un sequndo
intento endoscapico.

¢) Iratamniento quirdrgico- Un bajo porcentaje de (lceras pépticas sangrantes lo requieren. Las
indicaciones quirdrgicas son:

Inestabilidad hemodindmica a pesar de reanimacion ( transfusion > 6 unidades de san-
gre en 24h)

Sangrado que no es controlable por via endoscépica
Tras la sequnda recidiva hemorragica tratada de forma endoscopica.

Se debe saber que la primera prioridad en una intervencion es el control de la hemorragia
activa, una vez hecho esto se debe decidir si se requiere un procedimiento definitivo para Ia
reduccion de la secrecion acida o para la extirpacion de la lesion.

Ulcera duodenal

Lo primero es exponer la zona sangrante mediante una duodenotomia longitudinal o piloro-
miotomfa duodenal.

— Realizar entonces una sutura con puntos hemostaticos

— Puede ser necesario ligar el vaso proximal y distal a a ulcera y sutura en U bajo la tlcera

Considerar la cirugfa de la disminucion de la secrecion acida luego del control del sangrado.
— Vagotomia troncal mas piloroplastia
— Antrectomia mds vagotomia troncal: si sangrado recidivante

Ulcera gastrical

Lo primero es controlar la hemorragia mediante.
— (astrotomia y sutura hemostatica de la lesion sangrante.

Debido a que la incidencia de neoplasia maligna es de alrededor del 10% en estos casos se
debe valorar la reseccion de la Ulcera mediante

— Reseccion simple (recidiva de hasta el 20% de casos)

— Gastrectomia distal (de preferencia)
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2.1.2 LESIONES AGUDAS DE LA MUCOSA GASTRICA

Habitualmente producen un sangrado leve por erosiones superficiales de la mucosa gastrica.
Entres estas tenemos lesiones sangrantes por estrés, por toma de AINES o alcohol

Tratamiento

Sisangran de forma profusa se suele controlar con el tratamiento supresor de la secrecién dcida
mediante infusion de IBP (dosis similar al usado en las Ulceras pépticas sangrantes) ademéds de
contrarrestar el factor predisponente.

2.1.3 SINDROME DE MALLORY-WEISS

Se trata de desgarros de la mucosa del esofago distal y cardias, secundario a la hiperpresion
producida por vomitos intensos, como antecedente previo a la hematemesis. Se describio cla-
sicamente en pacientes alcohdlicos. La mayoria de as lesiones se halla en la curvatura menor

Tratamiento

Generalmente el sangrado se detiene de forma espontanea y en muchos casos es suficiente las
medidas de soporte hemodinamico. Sila hemorragia es persistente se puede realizar maniobras
endoscopicas, embolizacién mediante técnicas intervencionistas si no se controla el sangrado;
Muy raras veces requiere intervencion quirtrgica urgente, pero sifuese el caso la mejor opcién
seria una Gastrotomia alta y sutura hemostaticas de la lesion sangrante.

2.1.4 ESOFAGITIS

Usualmente por reflujo gastroesofagico se lesiona la parte distal del eséfago lo que se traduce
de forma aguda en un sangrado, que en la mayoria de veces es leve. Su manifestacion mas
frecuente es una anemia cronica. Puedes ser causado por otras entidades como infecciones,
farmacos, asociado a la enfermedad de Crohn, etc.

Tratamiento
Las medidas de soporte hemodindmico y de supresion de la secrecién cida suelen ser suficien-

tes.

2.1.5 LESION DE DIEULAFOY

Se trata de una malformacion vascular, es decir un vaso sanquineo superficial en la submucosa
(anormal) de gran tamafio que se rompe. La localizacion mas frecuente es en la parte alta del
estdmago, cercana a la union gastroesofdgica. Debido a su gran tamano, el sangrado sueles ser
Masivo.
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Tratamiento

Ademas del soporte hemodindmico intenso se debe realizar maniobras endoscopicas(térmica o
esclerosante) como primera medida, frecuentemente tienen una eficacia del 80-100%; si no se
llega a controlar se puede embolizar mediante radiologfa intervencionista. La opcién quirdrgica
de rescate cuando las técnicas realizadas previamente no controlan el sangrado viene a ser una
gastrotomia con sutura hemostatica; si no se llega a visualizar la lesion se puede realizar una
gastrectomia parcial.

2.1.6 FISTULAS AORTOENTERICAS

Se debe sospechar en un paciente que cursa con una HDA y que tiene como antecedente una
cirugfa adrtica reciente (en los dltimos 3 afios aproximadamente). Son poco frecuentes y suelen
ser aortoduodenales (en la tercera porcion duodenal).

La hemorragia con frecuencia es masiva y con alta mortalidad. Es caracteristico una hemorragia
centinela, se trata de un episodio hemorragico autolimitado que requiere una endoscopia inme-
diata, si se halla sangrado en la 3ra o 4ta porcion duodenal se debe considerar el diagndstico.

Mediante una tomograffa axial computarizada (TAC) se puede advertir la presencia de aire e
torno al injerto (indica infeccion), posible seudoaneurisma adrtico o pocas veces extravasacion
de contraste a nivel duodenal.

Tratamiento

Se debe realizar:

Ligadura de la aorta proximal al injerto
Retirada de la protesis infectada
Derivacion extraanastomotica

Reparacion del defecto duodenal

2.1.7 ANGIODISPLASIAS

Se conoce también bajo los nombres de malformacionarteriovenosa, telangiectasiay ectasia vas-
cular. Su origen es desconocido. Los pacientes que sangran por esta patologia tienen historia
de anemiacrénica o de sangrados de baja intensidad, conendoscopiasnormalesque obligan a
transfusiones multiples. £l sangrado masivo es excepcional.

Tratamiento

Escleroterapia o la aplicacion local de calor de forma endoscdpica.
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2.1.8 HEMORRAGIAS YATROGENICAS

Suele ser causado por técnicas invasivas como las maniobras endoscdpicas (esfinterotomias,
CPRE, etc), intervencionistas (gastrostomias percutdneas) o postquirdrgicas (cirugias esofago-
gastricas).

Tratamiento

La primera opcion es el abordaje endoscapico, sequido de técnicas intervencionistas (emboliza-
cién) y por dltimo el abordaje quirtirgico.

/.2 Hemorragias varicosas

Generalmente relacionadas con la hipertension portal, generalmente en el contexto de una
cirrosis. Las varices son dilataciones venosas submucosas causados por la hipertensién portal
siendo una via colateral para la descompresion del sisterna porta hacia la circulacion sistémica.
Son mds frecuentes en la parte distal del esdfago aunque se pueden desarrollar también en el
estdmago y en los plexos hemorroidales del recto.

Las hemorragias varicosas tienen mayor riesgo de recidiva, mayor necesidad de transfusion, ma-
yor necesidad de hospitalizacion y mayor mortalidad. Frecuentemente la hemorragia es masiva
y acompariada de inestabilidad hemodinamica. Los principales factores que determinan el pro-
ndstico de la hemorragia por varices esofagicas son la edad, la magnitud de la hemorragia, el
grado de insuficiencia hepatica y la aparicion de complicaciones.

La mayor parte de las muertes se produce después de la recidiva hemorrdgica precoz, siendo [as
primeras 48-72h las de mayor riesgo de recidiva hemorrdgica. La mortalidad a las 6 semanas
lueqo de la primera hemorragia es del 20% y sus principales factores de riesgo son el tamafio
de las varices, el grado de insuficiencia hepatica, el consumo de alcohol y la presencia de hepa-
tocarcinoma.

Tratamiento
Fvaluacion inicial, reanimacion de la inestabilidad hemodinamica (reposicién de la volemia).
Prevencion de las complicaciones como:

La broncoaspiracion, colocar al paciente semiincorporado o valorar la necesidad de intuba-
cion orotraqueal.

La insuficiencia renal aguda, prevenir mediante la adecuada reposicion de liquidos y el
mantenimiento de la estabilidad hemodinamica.

GUIA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO



Las infecciones bacterianas, son complicaciones frecuentes de la hemorragia digestiva en
cirrticos; la profilaxis antibictica es parte del tratamiento de la HDA en estos pacientes (qui-
nolonas o ceftriaxona).

La encefalopatia hepética, se debe efectuar una profilaxis con el uso de lactulosa por via
oral 0 por sonda nasogastrica, y enemas de limpieza (evitar asi la absorcion de productos
nitrogenados).

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS).

a) Tratamiento médico- Permite ganar tiempo para el tratamiento definitivo. Se usan vasocons-
trictores esplacnicos que reducen la presion portal y a de las varices, entre ellos tenemos a:

Vasopresina: provoca una vasoconstriccion esplacnica y reduce el alcance de la hemorragia
pero a la vez causa vasoconstriccion sistémica causando isquemia cardiaca, cerebral, etc.

Terlipresina: andlogo sintético de la vasopresina con actividad bioldgica mas prolongada
y con menos efecto sistémico.

Somatostatina y derivados (octredtide): tiene actividad vasoconstrictora a nivel esplacnico
y con poco efecto sistémico.

b) Tratamiento endoscopico- La endoscopia precoz es fundamental para evaluar el origen del
sangrado.

Fscleroterapia: inyeccion local de sustancias irritantes como la etanolamina al 5% o poli-
docanol al 1% que provoca trombosis de la variz y fibrosis de la pared, esta técnica puede
causar perforaciones, mediastinitis y estenosis.

Ligadura con bandas: colocacion de bandas elsticas sobre las varices esofagicas, pro-
duce menos complicaciones y si se cuenta con manos expertas es la técnica de eleccion.

c) Otros tratamientos.- Sila hemorragia es muy profusa e incontrolable a pesar de los tratamien-
tos previos se puede detener el sangrado de forma temporal mediante un baldn inflable
(sonda de Sengstaken- Blakemore o sonda de Minnesota).

b) Tratamniento quirurgico - Si la hemorragia es refractaria a los tratamientos médico y endosco-
pico se debe realizar una descompresion portal urgente mediante:

Derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (DPIT), dispositivos colocado por el
radidlogo intervencionista a través de una acceso venoso yugular creando una anastomo-
sis porto-cava a través del parénquima hepatico.

Derivacion quirdrgica, la seleccion del tipo de intervencion esta en virtud de la experien-
cia del cirujano (frecuentemente se realiza una derivacion porto-cava).
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaguetas.
Férmula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-
plastina parcial, INR activada, fibrindgeno.
Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
Acido drico
lonograma: Na, Cl, K
Bilirrubina
Transaminasas: GOT, GPT
Fosfatasa alcalina
GGT(gamma glutamiltransferasa)
Amoniaco
Gasometria venosa:
pH, p02, pCO2Z, bicarbonato, déficit de
bases, lactato.
Proteinas:
Proteinas totales
Albumina
Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, prue-
ba cruzada
Radiologia:
Torax: AP
ECG
Sonda nasogastrica
Gastroscopia

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension

arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia

respiratoria, lemperatura.

Dieta absoluta

Via intravenosa: 1 via periférica,
Sihipotension: dos vias, calibre grueso
(del 18 0 del 14)

Fluidoterapia:
Suero Glucosalino: 2500 cc/ 24 horas; o
Suero Fisioldgico + suero Glucosa 5%:
2500 cc/ 24 horas.
Sihipotension: Ringer lactato o Plasmalyte
2000-2500/ 24 h.

Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv/24 h.
SiUlcera duodenal o gastrica: Omeprazol
40 mgr/ /12 h.

Sonda vesical.

Eritromicina 125-250 mg/iv, 20 minutos

antes de la endoscopia.

PREOPERATORIO

Consentimiento informado.
Reservar 3 unidades de concentrado de
hematies, plasma fresco congelado, plague-
tas: ratio de administracion em hemorragia
masiva: 1:1:1.
Antibioticos:

Amoxicilina/Clavulanico 2 gr/iv

Sialergia: Levofloxacino 500 mg/iv

GUTA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO




A

3 | PERFORACION GASTRODUDODENAL

Ana Nogués Pevidal

La perforacion gastroduodenal es una patologia que ha disminuido mucho en los Gltimos
15-20 afos gracias a los avances microbidlogicos y farmacoldgicos. £l tratamiento mé-
dico de la enfermedad péptica ulcerosa no complicada (principal causa de la perforacion gastro-
duodenal), basado en el tratamiento erradicador del H.pylori y los inhibidores de la bomba de
protones (IBP) alcanza altas tasas de curacion disminuyendo sus complicaciones (hemorragia,
perforacion y obstruccion luminal).

A pesar de ser una patologfa menos frecuente la sequimos viendo en nuestro Servicio de Urgen-
cias y debemos saber diagnosticarla a tiempo porque la demora en su tratamiento implica
un peor prondstico.

1.Etiologiay patogenia

La causa mas comin de la perforacion gastroduodenal es |a Glcera péptica, otras causas me-
nos comunes son el traumatismo cerrado, tumores malignos por necrosis y cuerpos extraos
mediante dafio directo como resultado de una obstruccién luminal.

La Ulcera péptica gastroduodenal es una enfermedad de origen multifactorial causada por la
ruptura del equilibrio entre los factores agresivos (acido y pepsina) y los mecanismos de defensa
de la mucosa gastroduodenal, caracterizada por pérdida de sustancia de la mucosa que
se extiende hasta la submucosa penetrando con frecuencia en la muscular. Las causas més
frecuentes son la infeccion por Helicobacter pylori, la toma de farmacos antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs) y as tlceras de estrés. Causas especificas menos comunes son la hi-
persecrecion dcida (gastrinoma, mastocitosis), infecciones (VHS, CMV), obstruccion duodenal,
quimioterapia, radioterapia, isquemia por consumo de cocaina, algunas enfermedades cronicas
(cirrosis, IR, enfermedades pulmonares crénicas, enfermedad de Crohn) y de causa idiopatica.
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2. Epidemiologfa

Constituye la sequnda complicacion mas frecuente de la Ulcera péptica después de la hemorra-
gia, y su incidencia se estima entre 4-14 casos por 100.000 habitantes por afio, existiendo un
pico de edad entre los 40 y los 60 afios. Su localizacién mas frecuente es el duodeno, sequido
del antro y el cuerpo gastrico, 60%, 20% y 20% respectivamente, pero hay que destacar que
a diferencia de las tlceras duodenales hasta el 15% de las tlceras gdstricas son de etiologfa
maligna.

3. Manifestaciones clinicas

Clinicamente se presenta como dolor brusco e intenso en epigastrio y cuadrante superior
derecho en forma de pufialada y a la exploracién pueden presentarse como abdomen en
tabla. En las primeras 6-12 horas se trata de una peritonitis quimica por salida a la cavidad peri-
toneal del contenido digestivo alto transformandose con el paso de las horas en una peritonitis
purulenta por contaminacién y proliferacion de gérmenes.

Hay que tener en cuenta aquellos pacientes en que la clinica puede ser menos florida o estar
ausente como los pacientes muy ancianos o muy jovenes, con ingesta de altas dosis de esteroi-

des, pacientes parapléjicos o en coma, 0 aquellos pacientes que presenten Ulceras perforadas al
retroperitoneo o selladas.

4. Pruebas complementarias

Fl diagnéstico es basicamente clinicoy debemos sospecharlo ante la anamnesis y los hallaz-
qos clasicos de la exploracion fisica. Analiticamente se presenta con datos poco sensibles como
leucocitosis, acidosis metabdlica e hiperamilasemia.

Fn la radiologia simple de térax o de abdomen en bipedestacidn incluyendo ambas
clpulas diafragmaticas se puede observar el neumoperitoneo patognomaonico en un 75% de
|05 casos.
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Cuando novisualizamos neumoperitoneo y tenemos una fuerte sospecha clinica podemos reali-
zar un estudio con Gastrografin o un TAC abdominopélvico. Debemos teneren cuenta en
el estudio con Gastrografin que la fuga puede estar selladay no observar salida de contraste y en
el caso de la TAC saber que hay un pequerio porcentaje de casos que Unicamente se presentard
como hallazgo liquido libre intraabdominal, sin visualizar neumoperitoneo.

la endoscopia debe ser evitada por el riesgo de aumentary empeorar la perforacion.

5. Iratamiento

Debemos comenzar por una evaluacién inicial, estamos ante un paciente con importante do-
lor abdominal y probablemente cierto grado de ansiedad, lo primero sera evaluar sus signos
vitales y comenzar con infusion de liquidos intravenosos. Colocaremos una SNG para
descomprimir estémago y evitar la broncoaspiracion. Iniciaremos tratamiento con inhibido-
res de bomba de protones a altas dosis (Omeprazol 20 ¢/12h o Pantoprazol 40 ¢/12h)
porque se ha demostrado que promueven la cicatrizacion de erosiones y tlceras de la mucosa
gastroduodenal. También iniciaremos un tratamiento antibiético empirico que cubra BGN,
CCGP yanaerobios, actualmente de eleccion se usan uno de estos tres antibioticos: Piperazilina-
Tazobactam, Metronidazol mas Cefalosporina 3% generacion o Carbapenem. Por dltimo y no por
ello menos importante, administraremos analgésicos intravenosos.

Una vez estabilizado el paciente e iniciado las medidas comentadas debemos decidir si el ma-
nejo va a ser conservador o quirtrgico. Un manejo conservador tnicamente puede estable-
cerse en pacientes estables hernodinamicamente y con una prueba de imagen (EGD o TAC)
que demuestren sellado de la perforacién por ausencia de fuga o neumoperitoneo. El paciente
debe ser reevaluado exhaustivamente en las préximas horas y ante cualquier empeoramiento o
ausencia de mejorfa en 12 horas deberemos plantear el tratamiento quirtrgico urgente.

Fl manejo quirdrgico es la opcion mas frecuentemente adoptada dada la tasa de fracasos y Ia
morbilidad asociada del manejo conservador. Se optara de entrada por tratamiento quirdirgico
ante un shock séptico o una peritonitis generalizada, asi como cuando no quede bien aclarada
la causa del cuadro de abdomen agudo.
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Existen distintas tecnicas quirdrgicas para la reparacion de la perforacién tanto duodenal como
gastrica pero lo més recomendable y aceptado ante la evidencia cientifica es una exploracién
de la cavidad, lavado de 2-3 litros con suero tibio y una reparacién primaria de la
perforacion si los tejidos lo permiten. En el caso de la perforacién duodenal se puede optar
por una fistula dirigida (drenaje de Pezzer externo), gastroenteroanastomosis 0 una antrectomia
mds reconstruccion Billroth si los tejidos no permiten un cierre primario, estan muy inflamados
0 existe una estenosis del canal pildrico. En el caso de [a tlcera gastrica, aunque exista sospecha
de malignidad también se optard por un cierre primario mds biopsias gastricas y peritoneales
si los tejidos lo permiten, sino se debera realizar una gastrectomia teniendo en cuenta que los
tumores que se presentan de esta forma suelen hallarse en estadios avanzados y pocas veces se
cumplen los criterios oncoldgicos de resecabilidad. Si el cierre primario es posible, transcurrido
el posoperatorio serd importante investigar la existencia de H.pylori en el caso de las perforacio-
nes duodenales para administrar tratamiento erradicador, y en el caso de la perforacion gastrica
habra que realizar un estudio de extension con la sospecha de un cancer gdstrico y valorar una
gastrectomia oncoldgica o un tratamiento adyuvante.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaguetas.
Férmula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrindgeno.

Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Fosfatasa alcalina
Amilasa
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales
Gasometria venosa:
pH, p02, pCO2Z, bicarbonato, déficit de
bases, lactato.
Hemocultivo: si fiebre
Andlisis de orina:
Sistemético de orina: pH, densidad,
eritracitos, leucocitos, glucosa, proteinas,
nitritos, cuerpos cetonicos, bilirrubing,
urobilindgeno.
Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino
TAC
ECG

PREOPERATORIO
Control de constantes del paciente: Tension

arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia
respiratoria, lemperatura.
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Suero Fisioldgico 0,9% ; o Glucosalino o
Ringer lactato 2500 cc/ 24 horas.
Antibidticos:
Ceftriaxona 2 gr/ 24 h + Metronidazol
1500 mg/ 24 h (0 500mg/ & h)
Alérgico:
Aztreonam 2 g/iv/ 8 h + Metronidazol
1500 mg/ 24 h,
Tigeciclina 100 mg/iv
Sepsis grave:
Meropenem Tg/iv/ 8 h
Riesgo de Blee:
Frtapenem 1g/ 24h
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica,
Sonda vesical.
Consentimiento informado.
Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas
cruzadas.
Reservar 2 unidades de concentrado de
hematies.
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4| VOLVULO GASTRICO

Estibaliz Alvarer Pefia

Fslarotacion del estdmago sobre su eje longitudinal/organoaxial o eje vertical/ mesenteroaxial,
causando un cuadro obstructivo tanto agudo como crénico. Cuando la rotacién es mayor de
180° puede producir una obstruccion completa con alteracion de la perfusion.

Los factores de riesgo asociados son: >50 afios, alteraciones diafragméticas: hernia paraesofa-
gica, hernia hiatal, hernia diafragmética. .., pardlisis del nervio frénico, alteraciones anatémicas
gastrointestinales, cifoescoliosis.

Existen varias formas de clasificar los volvulos gastricos.

A) Primario vs secundario
Primario: Alteraciones de los ligamentos gastricos que llevan a un fallo de fijacion (age-
nesia, elongacion, rotura). Suele presentarse de forma cronica.

B) Organoaxial vs mesenteroaxial
Organoaxial: Rotacion sobre eje longitudinal. Es la forma mas frecuente: 60%. Se asocia a
hernias paraesofdgicas, hernia diafragmaticas. Existe un 30% de riesgo de estrangulacion.
Mesentoaxial: Rotacién sobre su eje corto, menor de 180°.

<Mesenteroaxial=

C) Agudo vs cronico
Agudo: una rotacion de mas de 180° asociado a clinica obstructiva.

Cronico: una rotacion menor de 180° con clinica intermitente.
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1. Clinica

La forma de presentacion aguda es la presencia de dolor abdominal, vémitos no productivos
y la dificultad para colocar la sonda nasogastrica. Esta triada se denomina Triada de Borchardt.

En 3 exploracion fisica se objetiva una distensién gastrica, mayor en hemiabdomen superior.
Fl paciente presenta un 3° espacio por lo que asociard sequedad de mucosas y piel, oliguria. ..

En cuanto a laforma de presentacion crénica, cursa con dolor abdominal inespecifico, dispepsia,
disfagia, distension, pirosis y en ocasiones por la ulceracion gdstrica puede evidenciarse anemia
en la analftica secundario a sangrado.

/. Diagnostico

La radiologfa simple pone de manifiesto en funcion del tipo de volvulacion la imagen caracte-
ristica.

EITC de abdomen es de utilidad en caso de dudas diagndsticas y nos permite objetivar signos
de complicacion asociados.
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3. Tratamiento

Se fundamenta en 4 bases:

1. Estabilizacion hemodinamica
Estabilizacion hidroelectrolitica

SNG

Endoscopia
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3.1 Algoritmo de tratamiento

- Symptoms of gastric outlet obstruction
-Radiologic findings consistent with volvulus

v

Place nasogastric tube

v

Successful nasogastric tube
placement with decompression

of stomac on repeat study
\

Yes i lNO

Are anatomic abnormalities | Endoscopic-assisted
present (ie, secondary volvulus)? nasogastric tube placement

R L

Succesful nasogastric tube

. . Yes
Isthe.paﬂema Aﬁemptendoscopm olacement with decompression
candidate for de-rotation* of stomach on repeat study
surgical repair? PEG gastropexy
No
Surgery
Yes Gastric decompression® <

Definitive repair0
-Reduce hemia
- De-rotate stomach
- Repair diaphagmatic defects
- Gastropexy

\

Fl riesgo de complicacion es de 1,2% por afio
Riesgo de recurrencia es de 70%, pero raramente requieren cirugia urgente.

El tratamiento del vélvulo cronico, depende fundamentalmente de la sintomatologia. Las posibi-
lidades quirdrgicas se resumen en la fijacion del estémago. Dado que se trata de pacientes con
comorbilidades importantes la desvolvulacion con fijacién utilizando una PEG es una opcion a
tener en cuenta.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaguetas.
Férmula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrindgeno.

Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Fosfatasa alcalina
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales
Gasometria venosa:
pH, p02, pCOZ, bicarbonato, déficit de
bases, lactato.
Hemocultivo: si fiebre
Prueba de embarazo
Andlisis de orina:
Sistemético de orina: pH, densidad,
eritracitos, leucocitos, glucosa, proteinas,
nitritos, cuerpos cetonicos.
Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectibito supino
TAC
Endoscopia
ECG

PREOPERATORIO
Control de constantes del paciente: Tension

arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia
respiratoria, lemperatura.
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Suero Fisiolégico 0,9% + Glucosa 5%; o
Ringer lactato 2500 cc/ 24 horas.
Antibidticos:
Amoxicilina/Clavulanico 2 gr/iv
Alérgico: Levofloxacino 500 mg/ iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Dolantina 100 mg (1 ampolla)/ 8 h
Morfina 1 ml (T ampolla) al 1% (10 mg/
ml): disolveren 9 ml de suero fisioldgico 0
glucosa al 5%.
En perfusion: diluir Tampolla en 100 cc
de SFo SG
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica.
Sonda vesical.
Consentimiento informado.
Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas
cruzadas.
Reservar 2 unidades de concentrado de
hematies.
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9| COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA ESOFAGICA

Fernando Tone Villanueva

La cirugfa del esdfago, especialmente la resectiva, condiciona una elevada morbimortalidad. Las
complicaciones de la cirugfa del eséfago se situan entre un 171y un 58%?2, siendo la principal
causa de mortalidad postoperatoria.

Year n Mortality Rate, %

Bailey et al 2003 1777 98
Orringer et al*® 2007

Group | 197698 1063 40

Group Il 19982006 944 10
Rodgers et al’ 2007 3243 14
Lin etal’ 2004 170 124
Kuoetal® 2001

High volume - 674 2.5

Low volume - 519 92
Varghese et al®? 2011 1505 /1.6
Atkins et al° 2004 379 58
Tandon etal” 2001 168 104
Gockel et al* 2005 424 6.7
Togoetal” 2010 378 34

Los factores que influyen en su aparicidn, son de diversa indole:

1. Pacientes de edad avanzada, ya sea en su edad fisica o por la situacion funcional de sus
parénquimas.

2. Antecedentes casi constantes de tabaquismo y enolismo importantes.

Pacientes con frecuentes trastornos organicos: respiratorios, cardiacos, vasculares, hepdticos

pd

y metabélicos.

Alta incidencia de cirugia esofagica en pacientes con neoplasias de eséfago.

Importante grado de desnutricion.

Depresion inmunoldgica.

Factores topograficos inherentes al eséfago. Situacion anatomica profunda, en intima rela-

cion con estructuras vitales y de gran extension, situandose en los territorios cervical, tordcico
y abdominal.
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8. Factores dependientes de [a constitucién anatomica del esofago, como son la falta de serosa
y la relativa mala vascularizacion.

9. Gran traumatismo anestésico-quirtrgico, especialmente en las esofagectomias extensas y
en casos de linfadenectomias radicales.

10. Experiencia del equipo anestésico-quirdrgico-reanimador. Para reducir al maximo las com-
plicaciones postoperatorias, sera fundamental una correcta indicacion quirtrgica, exhausti-
va preparacion preoperatoria del paciente, planificacion tactica apropiada a cada caso, eje-
cucion tecnica minuciosa y un manejo postoperatorio muy cualificado. Toda esta compleja
planificacion justifica que esta cirugia deba ser realizada por equipos especializados.

Manejo de complicaciones post-operatorias

Al valorar al paciente en la planta o en la REA lo primero que identificar es el tipo de cirugfa
esofdgica realizada para poder identificary orientar con mejor precision nuestro diagndstico de
complicaciones esperables. Por ejemplo una cirugfa esofégica transtoracica tiene més riesgo de
complicaciones pulmonares y una cirugia esofagica cervico-abdominal transhiatal tiene mas
riesgo de dehiscencia de anastomosis cervical con menor riesgo de mediastinitis.

Valoracion inicial guardia de cirugia general
Conocimiento de técnica quirdrgica realizada en la cirugia esofdgica.

11. Monitorizar constantes vitales habituales (TA, Fc, Fr, T) pero también es importante la satura-
cién y la ventilacion del paciente porque las complicaciones pulmanares son muy frecuen-
tes.

12. Administrar sueroterapia, oxigenoterapia y analgesia a demanda y si el paciente se inestabi-
liza sobre todo respiratoriamente trasladarlo a la reanimacion.

13. Solicitar analitica por tubo azul con GASOMETRIA ARTERIAL para medir oxigenacion y CO2,
ademds de pruebas cruzadas.

14 Solicitar prueba de imagen habitualmente TAC cervicotoracico dependiendo del tipo de ci-
rugia esofdgica.

15. Reevaluar con resultados y sospecha diagnostica.
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1.Complicacionesrespiratorias

Hay que favorecer al maximo la dindmica respiratoria/ FISIOTERAPIA RESPIRATORIA PRECOZ +
INSPIROMETRIA INCENTIVO.

La respiracion espontanea debe iniciarse precozmente, en general en el curso de las prime-

ras 24-48 h, con la finalidad de iniciar [a fisioterapia respiratoria cuanto antes.

La supresion del dolor postoperatorio mediante la administracién de morfina a traves de un
catéter epidural es fundamental para mantener una buena dindmica respiratoria, ya que
disminuye de manera significativa las complicaciones respiratorias4.

Los espacios pleurales deben estar correctamente drenados para evitar la acumulacion de

derrames y/o aire.

La restriccion de liquidos, la administracién de macromoléculas y la fisioterapia respiratoria evi-
tan el desarrollo de ederma pulmonar.

La nutricion parenteral, enteral o mixta, junto con la movilizacion precoz, favorecen también Ia

dinamica respiratoria.

Las complicaciones pulmonares suelen tratarse mejor en la Reanimacion. Lo importante es el
diagnostico precoz y darle al paciente el soporte ventilatorio que requiere.

Year of . . . Ventilator
i cati n | Pneumonia, % |Reintubation,% | Dependency

publication 348h %
I
Bailey et al 2003 1777 214 162 218
Avendano et af? 2002 0] 328 19.7 19.7
Atkins et al° 2004 379 15.8 0.1 4.7
Tandon et al" 2001 168 178 NA 238

7. Dehiscencia de anastomosis

Constituye la sequnda complicacion por su elevada morbimortalidad. Su incidencia ha dismi-
nuido de manera significativa en los ltimos afios. La dehiscencia de sutura se presentd en un
17%, localizandose el 11% a nivel cervical y el 6% a nivel mediastinico.
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Fl 75% de las dehiscencias son hallazgos radioldgicos con escasa o nula sintomatologfa, que
se solucionaron sin problemas con dieta absoluta y alimentacién parenteral o enteral, en una
media de 8a 10 dfas.

La fuga anastomatica se presenta en un 15,6%5. La mayor incidencia de fugas anastométicas
cervicales hay que atribuirlas a situaciones isquémicas de la plastia, especialmente en los ascen-
505 retrosternales. Siempre que sea posible, es preferible el ascenso por mediastino posterior,
mas directo, sin anqulaciones y més corto. En muchos casos, se asocia la reseccion del angulo
esternoclavicular izquierdo, con la finalidad de ampliar el orificio superior del torax, evitando la
compresion de la plastia.

La mayoria de anastomosis cervicales se realizan manualmente, mientras que las toracicas altas
se llevan a cabo mediante suturas mecanicas, puesto que el campo es de mds diffcil accesibili-
dad.

Las anastomosis mecanicas condicionan una mayor incidencia de estenosis tardias, en nuestra
experiencia en un 18%. Wong observa estenosis anastomotica en el 8,/% en las manuales y un
28,6% en las mecanicasé.

la actitud terapéutica frente las dehiscencias depende de tres factores:
a) grado de repercusion sobre el estado general;
b) momento de aparicion de la dehiscencia,

¢) tamanio de la fistula anastomética.
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Postoperatorio 0

v

v

observacion

Apertura herida cuello

cuelloy térax

STENT seguin débito
y tiempo de la fistula

Fsofagograma 6-7° dia Clinica de fuga anastomatica Sintomas de alerta
Fuga radioldgica localizada, Drenaje a cuello Drenaje a cuello y tdrax Sepsis
sin sintomas sintomas locales sinfomas respiratorios distress
Endoscopia y TAC
\ 4 y \ 4 A4
TIPO | TIPO TIPO I TIPO IV
Antibidticos STENTy drenaje de

Desconexion plastia,
esofagostomiay
gastrostomnia

3. Quilotorax post-operatorio

0 de las fugas

Produce serios trastornos metabdlicos e inmunoldgicos. La situacion anatdmica del conducto
tordcico, en el angulo diedro formado por [a vena dcigos mayor y la aorta tordcica, y en contacto
con el eséfago, determina que su lesién durante la esofagectomia no sea una rareza. Niveles

pleurales de triglicéridos: 110 mg/dl.

En las disecciones radicales se ha aconsejado practicar la extirpacion sistematica del conducto
toracico, por la presencia de émbolos tumorales. Sin embargo, actualmente se extirpa sélo cuan-
do existe colision con el tumor.

Otra causa de linforragia postoperatoria importante es la linfadenectomia torécica radical de
todos los grupos de drenaje linfético del esdfago toracico, asociada en ocasiones, en las tumora-
ciones altas, a la linfadenectomia cervical,

Para reducir la linforragia al maximo, se requiere una cuidadosa hemostasia y un posterior sella-
do de todo el mediastino disecado, con sistema adhesivo de fibrina. La linforragia en estos casos
suele ser de 500 a 1000 ml diarios, que se autolimita en 2 0 3 dias.

B
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Fl quilotdrax postoperatorio se presenta entre un 0,3%.La actitud frente al quilotdrax establecido
no esta claramente establecida. Frente a la opinion conservadora, existe la actitud intervencio-
nista. La actitud mas aceptada contempla la instauracion de tratamiento médico con reposo
digestivo y nutricion parenteral total con triglicéridos de cadena corta.

Sia partirdel quinto dia persiste un débito de mas de 1000 ml, la reintervencion estd justifica-
da, para proceder a la localizacion y ligadura del conducto toracico.

Year of publication n Chylothorax Rate, %
Orringer et al*® 2007 2029 1.0
Atkins et al° 2004 379 0.79
Avendano et al° 2002 61 8.2
Merigliano et al? 2000 1787 11
Bolgeretal® 1991 537 2.0

S

4. Hemorragia postoperatoria

Se trata de una complicacion poco frecuente y atribuible a un fallo en la hemostasia quirdrgica.
Puede originarse en la cavidad abdominal, cervical o tordcica. Suelen obligar a la re intervencion
precoz para realizar la hemostasia. Y a prueba a realizar es un ANGIOTAC. Otro tratamiento es la em-
bolizacion dependiendo si es un sangrado arterial activo sin franca inestabilidad hemodinamica.

5. Hemorragia postoperatoria

Mayor riesqo al realizar anastomosis cervical. Relacion directa con desordenes de deglucion y
neumonias.

Year of publication n Newe jury R &

Atkins et al° 2004 379 21
Orringer etal*® 2007

Group | 1976-98 1063 7.0

Group Il 19982006 944 2.0
Hulscher et al® 2002

Transhiatal - 106 13.0
Transthoracic - 114 210
Gockel et al* 2005 424 15.7
Altorki et al”? 2002 88 6.0
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaguetas.
Férmula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrindgeno.

Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Acido lactico
Gasometria venosa:
pH, p02, pCOZ, bicarbonato, déficit de
bases, lactato.
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales
Hemocultivo: si fiebre
Andlisis de orina:
Sisterndtico de orina: pH, densidad,
eritrécitos, leucocitos, glucosa, proteinas,
nitritos, cuerpos cetdnicos, bilirrubina,
urobilindgeno.
Radiologia:
TAC
Endoscopia oral: valorar
ECG

PREOPERATORIO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia

respiratoria, femperatura.
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Ringer lactato 500 cc/ 6 horas.
Antibidticos:
Piperacilina/Tazobactam 4/0,5 g /iv/ 8 h
Alérgico:
Aztreonam 2 g/iv/ 8 h + Tigeciclina 100
mg/iv
Sepsis grave o riesqo de Blee:
Meropenem 1g/iv/ 8 h + Vancomicina
20 mg/kg peso
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv.
Consentimiento informado.
Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas
cruzadas.
Reservar 3 unidades de concentrado de
hematies.
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0| TRAUMATISMO DUODENAL

Lidia Cristobal Poch

T.Caracteristicas

Las lesiones duodenales son un reto para el cirujano de trauma. Su incidencia es relativamente
rara, y la dificultad para establecer un diagndstico precoz y las elevadas tasas de morbilidad y
mortalidad justifican la preocupacion que suscitan.

Las lesiones traumdticas del duodeno son infrecuentes, representando cerca del 4% de las le-
siones abdominales. Es importante tener presente la elevada frecuencia de lesiones asociadas
que pueden poner en peligro la vida del paciente de forma inminente, ya que el duodeno se
encuentra en intima relacion con diversos drganos intra y retroperitoneales, asf como estructuras
vasculares mayores. Las tasas de mortalidad tras un traumatismo duodenal oscila entre el 6y
25%. La frecuencia de complicaciones tras este tipo de traumatismos es alarmante, afectando al
30-60% de los pacientes. Si se reconocen precozmente, el tratamiento quirdrgico de la mayoria
de las lesiones duodenales es sencillo, con una morbimortalidad bajas. Si se reconocen tarda-
mente, pueden asociarse a un curso clinico dificil y prolongado que a menudo desemboca en
un desenlace fatal.

2. Mecanismo de lesion

De forma general, los traumatismos penetrantes son la causa mds frecuente de lesion duodenal,
siendo la sequnda porcién duodenal la region mas frecuentemente afectada tras un traumatis-
mo. El mecanismo de lesion en los casos de traumatismo penetrante es secundario a la violacion
de la integridad de la pared abdominal, sin embargo, en los casos de traumatismo contuso el
mecanismo es bastante mas complejo. El duodeno se encuentra fijado en su sequnda porcion
por el conducto biliar comun y en su cuarta porcion por el ligamento de Treitz, y descansa en
el retroperitoneo sobre la columna vertebral. Esta configuracion y disposicion anatémica, hace
que el duodeno sufra un aplastamiento contra la columna vertebral rigida, ante un traumatismo
contuso sobre la pared abdominal como por ejemplo en los accidentes automovilisticos, en los
que el volante impacta contra el mesogastrio, 0 en el impacto de una bicicleta contra el manillar
En el caso de caidas desde grandes alturas, el duodeno sufre un movimiento de aceleracion,
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deceleracién hacia delante y hacia atrds contra las porciones fijas de esta viscera, pudiendo
provocar desgarros. O incluso producirse un estallido duodenal si el impacto provoca un cierre
simultaneo del piloroy la cuarta porcion duodenal, credndose un segmento duodenal cerrado.

3. Claves en la gravedad de la lesion

Mecanismo de lesion

Otras lesiones asociadas. Las lesiones duodenales rara vez se producen de forma aislada
(aprox 5% casos), siendo mas frecuente que se asocien a lesiones de drganos vecinos, sien-
do el pancreas, higado, el intestino delgado y el colon los 6rganos mds frecuentemente afec-
tados. Aproximadamente en un 10% de los casos, se asocian a lesiones de grandes vasos
venosos abdominales, siendo la vena cava inferior la mas frecuentemente afectada. Por casa
lesion duodenal, se suelen asociar al menos 4 lesiones de otros 6rganos.

Tiempo desde el traumatismo y el diagndstico: resulta clave el indice de sospecha para
consequir un diagndstico y tratamiento precoz de estas lesiones.

Presencia de dafio ductal.

4. Diagnostico

Fl diagndstico de [a lesion duodenal requiere un alto indice de sospecha clinica y es de vital
importancia su identificacién precoz para evitar asi, un incremento de la mortalidad inherente
a estas lesiones. Lo primero que debemos pretender es recabar la méxima informacion sobre
el mecanismo de lesién vy las condiciones en las que se encontrd el paciente en el lugar del
accidente.

Exploracidn fisica: La historia clinica y ciertos hallazgos de la exploracion fisica, como la mar-
ca del cinturén de sequridad en la pared abdominal anterior, pueden aportar la clave para el
diagnostico de estas lesiones. Pese a esto, la situacion retroperitoneal del duodeno, hace que
muchas veces la exploracion fisica muchas veces sea anodina y sélo manifestarse en modo de
peritonitis de forma tardfa.

Los datos de laboratorio: No son de mucha utilidad en el diagndstico de estas lesiones. Al-
qunos autores han recomendado utilizar el nivel de amilasa sérica como predictor de posible
lesion duodenal, pero esta enzima resulta sensible pero muy poco especifica por lo que no debe
utilizarse como indicadora de laparotomia exploradora.
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Radiografia de abdomen: Hasta en un tercio de los pacientes, se puede evidenciar datos que
nos pueden hacer sospechar una lesion duodenal como: aire a nivel retroperitoneal, intraperito-
neal, aire en el arbol biliar, desaparicion de la linea del psoas, fracturas en las apdfisis trasversas
0 escoliosis de la zona lumbar.

Tac abdominopélvico: Se caracteriza por una sensibilidad y especificidad del 70-80%, siendo
actualmente el método de eleccion. n los pacientes con estabilidad hemodindmica, se debe
realizar una Tac abdominopélvico con contraste oral e intravenoso, si se evidencia extravasacion
de contraste a nivel del duodeno asi como hematoma retroperitoneal, se puede establecer el
diagnastico. Si no se confirma la fuga y hay una gran sospecha se puede realizar un estudio
fluoroscopico con Gastrografin o completar el estudio con contraste baritado que pueden ayudar
a confirmar la extravasacion de contraste.

Laparoscopia exploradora asi como Eco FAST: No aporta ningtin beneficio para este tipo de
lesiones.

Lavado peritoneal diagnéstico: No tiene mucho valor en la deteccion de lesiones retroperi-
toneales, la mayorfa de los casos de LPD positivo se debe a las lesiones de drganos intrabdomi-
nales asociadas.

Laparotomia exploradora: Sigue siendo en muchas ocasiones el ultimo recurso diagndstico
empleado cuando no se ha podido descartar totalmente una lesion duodenal o en caso por
supuesto, de inestabilidad hemodinamica.

5 Clasificacion de las lesiones duodenales

Muchos tipos de clasificaciones se han descrito para describir este tipo de lesiones, siendo |a
clasificacion de la AAST la mds utilizada. Describe la gravedad de las lesiones y lo relaciona con la
severidad. No existe ningun estudio que lo relacione con indices de supervivencia.
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Estructura Grado de Caracteristicas de la lesion Puntuacién | Puntuacion
lesionada la AAST® AIS-90 AIS 2005
Pancreas [ Pequefio hematoma sin lesién ductal; laceracion superficial sin lesion ductal ? ?
I Gran hematoma sin lesién ductal o pérdida de tejido; laceracion mayor sin lesion ductal o 9.3 9
pérdida de tejido '
I Transeccion distal o laceracion del parénquima con lesién ductal 3 3
IV Transeccion proximal® o laceracién del parénquima que afecta a la ampolla 4 4
v Destruccion masiva de la cabeza del pancreas 5 5
Duodeno \ Hematoma de un solo segmento; laceracion parcial sin perforacion 23 2
I Hematoma de miltiples segmentos; laceracion pequena (circunferencia < 50% 2,4 2
il Destruccion del 50-75% (laceracion) del segmento D2 o destruccién del 50-100% del 4 3
segmento D1,02 0 D4
v Laceracion muy extensa (75-100%) del segmento D2; rotura de la ampolla o tercio distal del 5 4
colédoco
v Traumatismo duodenopancreatico masivo; desvascularizacién del duodeno 5 5

6. Manejo conservador de las lesiones duodenales

Cada vez en trauma, se ha desarrollado mas el manejo conservador, por los buenos resulta-
dos y el traumatismo duodenal no es una excepcion. Incluye principalmente aquellas lesiones
contusas duodenales (hematomas grado | y I1). El tratamiento se basa en la vigilancia estricta,
dieta absoluta con sonda nasogastrica, nutricion parenteral. Recomendando en la mayoria de
los casos un Tac abdominopélvico de control.

/. Manejo quirtrgico de las lesiones duodenales

Una vez establecida la indicacion quirdrgica, se debe llevar a cabo las maniobras de resucita-
cion del ATLS, incluyendo la utilizacion de antibidticos de amplio espectro. Una vez realizada la
laparotomia media, los esfuerzos deben dirigirse a controlar el sangrado potencialmente letales
(siendo la base de la cirugfa del control de dafios) sobre todo aquellas procedentes de grandes
vasos, bazo o higado, que frecuentemente se asocian a este tipo de lesiones. Se examinaran
las visceras huecas, con el fin de controlar el vertido de contenido intestinal. Posteriormente,
se debe explorar el duodeno en sus 4 porciones. La presencia de crepitacion, manchas de bilis
en los tejidos periduodenales, fistula biliar, hematoma en la regidn retroperitoneal derecha o
hematoma perirrenal, debe hacernos sospechar este tipo de lesion.
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Posteriormente, debemaos explorar la cara anterior y posterior duodenal, para ello debemos rea-
lizar una maniobra de Kocher, maniobra de Cattell y Braasch o ambas.

Tras identificar la lesion duodenal, hay que considerar que hasta el 75-85% de las lesiones duo-
denales se pueden reparar mediante técnicas quirdrgicas simples. Las técnicas mas complejas
(como por ejemplo Whipple) se reservaran para el tratamiento de las lesiones mas complejas y
siempre teniendo en cuenta la estabilidad del paciente.

A continuacion describiremos las bases del manejo de las lesiones duodenales mas frecuentes:

Fl hematoma duodenal es una lesion poco comun cuyo tratamiento es aun controvertido.
En caso de evidenciarse un hematoma duodenal en una laparotomia realizada por otra causa,
se debe tratarse mediante drenaje. En otros casos puede presentarse como una obstruccion
intestinal y puede ocurrir tiempo después de un traumatismo por lo que requiere un alto indice
de sospecha. En caso de evidenciar en el TAC abdominopélvico un engrosamiento de la pared
duodenal, se debe manejar mediante tratamiento conservador con sonda nasogdstrica y nutri-
cion parenteral. Sidicho cuadro no mejora, se debe realizar la exploracion quirdrgica, incidiendo
sobre la serosa duodenal, liberando el coagulo y realizando buena hemostasia. Existen casos
en los que el coagulo ocupa mas del 75% de la luz, lo que puede requerir la colocacion de una
gastroyeyunostomia para evitar la obstruccion total.

Hematoma de grado [ o Il

Sise detecta un hematoma en la Como primera opcidn, se efectuard un cierre primario
aparotomla, se trata con drenaje con sutura, con exclusion pilérica concomitante.

Si se detecta un hematoma por medios Sino es viable técnicamente una correccion primaria,
no quirdirgicos, se mantendrd al paciente se tratard del modo siguiente

en observacién y se administrard tratamiento a alaampolla: antrectomia més
de soporte con aspiracion NG y NPT gastr ierre del mufon

Traumatismo distal a la ampolla: duodenoyeyunostomia
en 'Y de Roux del extremo proximal de la lesién
duodenal con sutura del duodenos distal

d
a

Laceracion de grado [ o I Grado VoV

Cierre primario con sutura en una o dos capas Las opciones de tratamiento son las siguientes

Se consideraré la exclusion pildrica o solo un Duodenopancreatectomia

refuerzo en caso de lesién pancreatica Reimplantacién de la ampolla o colédoco distal en el duodeno
asociada 0 enun asa yeyunal en’Y de Roux

Reconstruccién mediante una hepético-yeunostomia
Reconstruccién diferida.
Para lesiones de grado V es obligada una duodenopancreatectomia
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La mayorfa de las laceraciones duodenales pueden tratarse mediante sutura primaria (ma-
yoria de los autores recomiendan en dos capas) después de un cuidadoso desbridamiento del
tejido dafado. Las duodenotomias longitudinales pueden ser reparadas de manera trasversal si
la longitud de la laceracién es menor del 50% de la circunferencia duodenal. En algunos casos
la lesion duodenal en si o el desbridamiento necesario para eliminar el tejido desvitalizado son
demasiado amplios como para permitir el cierre primario, ya que podria ocasionar un estrecha-
miento de la luz duodenal, se deben realizar reparaciones mas complejas segun se encuentre
la lesion proximal a la ampolla (antrectomia y gastroyeyunostomia y cierre del mufion) o si es
distal (duodenoyeyunostomia en Y de Roux del extremo proximal de [a lesion duodenal y cierre
del distal)

Enun 10-55% de los pacientes con traumatismos duodenales presentan lesiones graves duo-
denales o combinadas pancreaticoduodenales. Fstas situaciones suelen estar asociadas a
lesiones de otros drganos que comprometen la vida del paciente por lo que en la mayoria de los
casos se lleva a cabo una cirugfa de control de dafios basado en control de la hemorragia y de
la contaminacion y colocacion de drenajes en el drea pancredticoduodenal afecta. Una vez esta-
bilizado el paciente, si sobrevive, se reinterviene para reparar de manera definitiva las lesiones
en un sequndo tiempo. Las indicaciones de realizar una pancreaticoduodenectomia de urgencia
son pocas y comprenden: el sangrado masivo e incontrolable de la cabeza del pancreas, de las
estructuras vasculares adyacentes, la lesion masiva ireparable del conducto principal en la ca-
beza del pancreas y lesiones combinadas de alguno de los siguientes 6rganos no susceptibles
de reparacion: duodeno, pancreas y conducto biliar comun. Este procedimiento conlleva una
mortalidad que Ilega al 40% por lo que la mayoria de los autores recomiendan no realizarla en
el momento agudo.

Otras opciones quirdrgicas para las lesiones graves de duodeno, son la diverticulizacion duo-
denal, la exclusion pildrica y la descompresion duodenal. La exclusidn duodenal es un procedi-
miento sencillo que consiste en realizar unas gastrostomia para poder acceder al piloro dando
una sutura absorbible sobre el mismo, realizando una gastroyeyunostomia en asa posterior.
Fsto deriva el jugo gastrico del duodeno durante unas semanas, mientras se curan las lesio-
nes duodenales y pancredticas. En aproximadamente dos semanas-2 meses, el piloro se abre
espontaneamente, y la gastroyeyunostomia se cierre funcionalmente. Este procedimiento es
especialmente Util en lesiones complejas pancredticoduodenales en las que no se requiere un
procedimiento de Whipple. La diverticulizacién duodenal incluye el cierre primario de la heri-
da duodenal, antrectomia, vagotomia, gastroyeyunostomia terminolateral, drenaje del colédo-
co con tubo en Ty duodenostomia con tubo lateral. Esta técnica se encuentra actualmente en
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desuso, por la teorfa de control de dafios. La técnica de descompresion duodenal, presenta hoy
numerosas opciones, que consiste en la colocacion de diferentes sondas que descompriman
el tubo digestivo a diferentes niveles: una a nivel del estomago hasta el duodeno, otra a nivel
yeyunal hasta duodeno y por tltimo se suele colocar una sonda distal yeyunal de alimentacion.

Resumiendo, los principales tratamientos recomendados por el DSTC son:

Hematomas grado I-11: Observacion

Laceraciones grado |- 11: Sutura primaria

Lesiones grado Il Sutura primaria® o Exclusion pildrica
Lesiones grado IV y V- Cirugfa de control de dafios / Whipple*

Y siempre recordad: Si paciente inestable y sospecha lesién duodenal: dejo drenaje y “salgo
corriendo”

8 Determinantes de buena evolucion

Trauma contuso (trauma penetrante peor prondstico).
Diagnastico precoz (>24h en el diagndstico empeora el prondstico).

Lesiones asociadas (clave la integridad del conducto pancreatico).

9 Morbilidad

Las lesiones duodenales se asocian a una alta tasa de morbilidad (30-60%). Hasta el 40% de las

lesiones duodenales que se someten a una intervencion quirdrgica, presentan un curso posto-
peratorio complicado y la tasa es incluso mayor si se ha realizado cirugia pancreaticoduode-
nal. Las principales complicaciones después de un traumatismo duodenal son la formacién de
fistulas, abscesos, pancreatitis, hemorragia secundaria, seudoquistes, insuficiencia endocrina y
exocrina si lesion pancredtica asociada.
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10 Mortalidad

Las lesiones duodenales conllevan una tasa de mortalidad significativa que oscila entre el 5-30%,
en la mayoria de los casos debido a las lesiones asociadas, sin embargo la lesion duodenal por
si misma representa exclusivamente el 2% de las muertes. La mortalidad temprana se relaciona
principalmente con lesiones de grandes vasos y la tardia por sepsis o fracaso multiorganico,

11 Conclusion

Fl traumatismo duodenal es una entidad infrecuente que conlleva una alta tasa de morbimor-
talidad. Debido a su relativa baja frecuencia, la experiencia con este tipo de traumatismos es
limitada, por lo que se requiere un alto indice de sospecha clinica, representando un auténtico
reto para el cirujano de trauma. La localizacion retroperitoneal del duodeno hace que la explo-
racion fisica en estos pacientes sea inespecifica en la mayoria de las ocasiones, siendo el Tac
abdominopélvico la prueba de eleccidn. La mayoria de las lesiones se pueden reparar mediante
sutura primaria, siendo cirugfas mas complejas excepcionales en este tipo de lesiones. En el
tratamiento de estos pacientes es imperativo el manejo del estado nutricional de estos pacientes
asi como el uso de drenajes.

GUIA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO




5

Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES

Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-
plastina parcial, INR, fibrindgeno.
Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Fosfatasa alcalina
Amilasa
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales
Gasometria venosa:
pH, p02, pCOZ, bicarbonato, déficit de
bases, lactato.
Prueba de embarazo
Hemocultivo: si fiebre
Andlisis de orina:
Sisterntico de orina: pH, densidad,
eritrcitos, leucocitos, glucosa, proteinas,
nitritos, cuerpos cetonicos, bilirrubina,
urobilinogeno.
Determinacion de toxicos.
Radiologia:
Fcograffa abdominal
TAC
RX:
Lateral de columna cervical
Torax: AP
Pelvis: AP
Abdomen: dectbito supino
ECG
Pulsioximetro

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia
respiratoria, Temperatura.
Maniobras basicas de reanimacion segun el
Advanced Trauma Life Support del American
College of Surgeons: regla A-E:
Control de la via aérea: traccion mandibular,
intubacién, mascarilla laringea.
Ventilacién-oxigenacion: oxigeno 15 1 x
minuto
Circulacion y control de hemorragias:
Via iv: dos vias gruesas con Cateteres cortos
periféricos: 140 16
Fluidoterapia:
Ringer lactato: bolo inicial 2 litros.
Sino responden: transfusion de hemo-
derivados y control del foco de sangrado.
Fstado neuroldgico:
Determinar el nivel de conciencia: escala
de Glasgow.
Valoracion pupilar.
Exposicion corporal, evitar la hipotermia.
Dieta absoluta
Antibidticos:
Amoxicilina/Clavulanico 2 gr/iv
Analgesia:
Fentanilo: bolo inicial: 1-2 microgramo/Kg
peso (1ampolla: 150 microgramo (3 cc)) se
puede repetir cada 15 minutos.
Inhibidor de la bomba de protones: Omepra-
z0l 40 mgr/ v
Sonda nasogastrica
Sonda vesical

PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas
cruzadas.

Reservar 4 unidades de concentrado de
hematies.
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7 | COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA Y METABOLICA

Maria Recarte Rico y Ramon Corripio Sanchez

T Introduccion

La Obesidad Marbida se define como un peso 45 kg. por encima del peso ideal, el doble del
peso corporal ideal o un Indice de Masa Corporal (IMC) de 40 kg/m?1)

Fs una enfermedad metabdlica asociada a numerosos problemas médicos, considerandose
como comorbilidades mayores la diabetes mellitus tipo Il, la hipertension arterial, la apnea obs-
tructiva del suefio y la dislipemnia™®, asi como teniendo en cuenta la enfermedad cardiacay
coronaria.

Todos los adultos con sobrepeso y obesidad con un IMC superior a 25 se consideran en riesgo
para desarrollar comorbilidades o patologfas asociadas (Figura 1)

Riesgo de comorbilidad segin:
Tipo de obesidad IMC (kg/m?) _ _ .
IMC Circunferencia abdominal*
Bajo peso <18 Aumentado
Normal 18-25 Bajo
Sobrepeso 2530 Aumentado Alto
Obesidad grado | 30-35 Alto Muy alto
Obesidad grado |l 3540 Muy alto Muy alto
Obesidad morbida > 40 Extremadamente alto Extremadamente alto
* Circunferencia abdominal: varones > 102 cm y mujeres > 8 cm.

El Sindrome Metabdlico implica la presencia de multiples factores de riesgo metabdlico de in-
cidencia de enfermedad cardiovasculary DM tipo 1. Para que se establezca una diagndstico
definitivo de este sindrome, un paciente debe cumplir tres de los cinco criterios presentados en
lafigura 2.
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Pardmetro Puntos de corte categdricos

Aumento circunferencia cintura Definiciones especificas de poblacién y pais
Aumento concentracion de triglicéridos (un indicador alternativo es el tratamiento

farmacoldgico de la hipertrigliceridemia = 150 mg/dI (1,7 mmolf)

Disminucion concentracion de colesterol-HDL (un indicador alternativo es el traat- < 40 mg/dIl (1,0 mmol/l) en varones;
miento farmacoldgico para la dislipemia) < 50 mg/dll (1,3 mmol/l) en mujeres;
Hipertensidn arterial (un indicador alternativo es el tratamiento farmacoldgico con un | Presion arterial sistélica = 130 mmHg
antihipertensivo en un paciente con antecedentes de hipertension arterial) ylo diastdlica > 85 mmHg

Aumento concentracién de glucemia en ayunas (un indicador es el tratamiento > 100 mo/dl

farmacoldgico con un antihiperglucemiante)

HDL: lipoproteina de alta densidad.
Adaptada de Alberti y cols”.

Cinra 2 Nianndctirn de Sindmme matahd lir
Fiqura 2. Diagnostico ae sindrome metabolico

2. Epidemiologia

La epidemia de sobrepeso y obesidad incluye a 1,7 billones de personas'.

Se estima que mds de la mitad de los europeos entre 35 y 65 afios tienen sobrepeso u obesi-
dad®.

Segun el Documento de Consenso publicado por la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad en 2000, un 38% de la poblacién adulta presenta sobrepeso y un 14,5% obesidad
(13,4% en hombresy 15,7% en mujeres). En la poblacién infantil ya se vislumbra el problema
en toda su magnitud, ya que el 26,3% de nuestros nifos tienen sobrepeso y el 13,9% son obe-
505,

3. Indicaciones de la Cirugia Bariatrica

a terapia mas eficaz para la obesidad morbida es la cirugfa baridtrica y metabalica®“>1e. Se
estima que los pacientes intervenidos por obesidad mérbida viven, de media, 12 afios mas que
aquellos pacientes con obesidad marbida que no se operan.

La indicacion quirdrgica se plantea en pacientes con fracaso de tratamiento conservador que
tienen un IMCentre 35y 40, con comorbilidades o simplemente mayor de 40 con o sin comor-

bilidadest®.
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Recientemente, se ha planteado la realizacién de algun procedimiento quirirgico en pacientes
conIMCentre 30y 35, con sindrome metabdlico severo, fundamentalmente DM2 de mal control
farmacoldgico. Estas indicaciones fundamentan el nuevo concepto de cirugia metabolica®®,

Las técnicas quirdrgicas mas frecuentemente realizadas en el afio 20171 fueron el by-pass gastri-
co en Y de Roux (46,6%), la gastrectomia vertical (27,8%) y la banda gastrica ajustable (17,8%).
La derivacion biliopancreatica/cruce duodenal no excedio el 2,2% de todos los procedimientos
bariatricos® (Figura 3).

4. Complicaciones postoperatorias de la cirugia bariatrica
4.7 Generalidades
Actualmente la tasa de morbilidad global de la cirugia baridtrica se sitta por debajo del 7%

La mortalidad de la cirugfa bariatrica se situa por debajo del 1%, siendo el volumen de pacientes
J
y la experiencia del cirujano variables determinantes, ademds del abordaje laparoscopico”.

Fsimportante tener presente que existe una gran discordancia entre la gravedad que conllevan
las complicaciones y la escasa sintomatologia clinica”’.
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Fl diagndstico precoz de aquellas que suponen una amenaza para la vida del paciente es un
desafio para el cirujano, debe sospecharlas y tratarlas antes de que estas progreseny provogquen
secuelas sistémicas dificiles de revertir (distrés respiratorio, shock hemodindmico y disfuncién
multiorgdnica)®.

El mejor tratamiento de las complicaciones es la prevencion®®.

CLINICA

Los siguientes signos y sintomas, aunque pueden estar presentes sin existir complicacion, nos
deben poner en alerta. La presencia de alguno de ellos aunque sea de forma aislada, justifica
que se tomen las decisiones adecuadas para descartar [a existencia de una complicacion®:

Nausea: cuando es mas que un estado de ansiedad debe valorarse como un signo indirecto.

Dolor abdaminal: si persiste después de las primeras 24 h es un sintoma de sospecha. Pue-
de existir fugay sepsis avanzada sin dolor 0 con minimas molestias.

Dolor de hombro (izquierdo): sintoma de sospecha, sobre todo si es unilateral y se acompa-
fia de derrame pleural.

Taquicardia: causada por la respuesta inflamatoria sistémica, es uno de los signos objetivos
y precoces. Una frecuencia cardiaca mayor de 120 debe asumirse que esta causada por una
fuga.

Febricula.
Falta de aliento o taquipnea.

"Grunidos” respiratorios: casi patognomonico de sepsis abdominal. La “posicion de Buda"
es muy sugestiva de sepsis abdominal

Derrame pleural: porirritacion subdiafragmética.
Oliguria: es un signo de prondstico ominoso.

Sensacién de agobio o muerte inminente: aunque es dificil de definir, es altamente suges-
tivo de complicacién intrabdominal.

MANEJO CLINICO®

La evaluacion del paciente sigue los mismos patrones del ABC pero con una serie de matices, ya
que son pacientes "especiales” con una capacidad de reaccion a los efectos adversos diferente y
no del todo clara
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Hay que evitar la posicidn supina, debido a los problemas respiratorios causados por el
exceso de piel y tejido adiposo.

Apriori se considera una potencial intubacién dificultosa.

Fn este tipo de pacientes el estado hemodindmico puede ser causado por el cuadro de
shock séptico o sin mas por una deshidratacién secundaria al descenso de la ingesta oral
por cirugias restrictivas, a nauseas y vomitos, a un sindrome de dumping o a una diarrea.

La reposicion hidrica en estos pacientes debe realizarse con suerofisioldgico de forma intraveno-
sa, evitando utilizar suero glucosado.

Debe evitarse el sondaje nasogéstrico en estos pacientes debido al cambio en la anato-
mia del tracto gastrointestinal alto.

En cuanto a medicacidn, evitar en estos pacientes, por el alto riesgo de dafio en la mucosa
gdstrica, los corticoides, AAS y AINES.

Después de la reanimacion inicial es fundamental en este tipo de pacientes una anamnesis
y evaluacion de las complicaciones baridtricas de cada técnica y que pueden confundirse con
cualquier problema quirtrgico del resto de la poblacion.

Fl conocer especificamente el procedimiento es fundamental para orientarnos en el diagndstico
de la complicacion.

A continuacion desarrollaremos la clinica, diagndstico y tratamiento de las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes que pueden ocurrir y que van a poner en peligro la vida de estos
pacientes.

4.7 Clinica, diagnostico y tratamiento especificos sequin la técnica qui-
lrgica

BY-PASS GASTRICO

Fl bypass gastrico laparoscopico es un procedimiento complejo, al que hay que afiadir las difi-
cultades inherentes al paciente obeso marbido de un elevado riesgo quirdrgico y anestésico'?.

Fl bypass gastrico consiste en la creacion de un pequefio reservorio gastrico de unos 25-30 ml
usando grapadoras lineales con una reconstruccion gastroyeyunal en Y de Roux que puede ser
manual o mecanica, lineal o circular”.
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Con la evidencia cientifica actual, el bypass gastrico es la técnica baridtrica de eleccion, ya que es
reversible, tiene una morbimortalidad baja y un bienestar postoperatorio bueno, con pérdidas
de peso del 60-70% del sobrepeso a largo plazo ™

1. Fuga de la anastomosis gastroyeyunal

Su frecuencia es del 0-5,6%, con una incidencia global media alrededor del 3%

Existen factores independientes relacionados con la fuga, como son la hipertension, DM?2, ap-
nea del sueno, edad > 65 afios, obesidad androide, IMC > 50y el tipo de técnica. La inexpe-
riencia del cirujano y la cirugia de revision también son factores relacionados con la incidencia
de fugas®®

Su prevencion se fundamenta en la estricta seleccién de los pacientes y una técnica quirdrgica
depurada®

La mayorfa se producen en el postoperatorio inmediato, antes del 10° dia'"". Normalmente en
las primeras 24 horas®.

CLINICA
El diagndstico es dificil, porque los signos son engafiosos' .

La fiebre y los signos peritoneales estan ausentes casi siempre y los primeros sintomas suelen
limitarse a inquietud o, en ocasiones, dolor en hombro izquierdo sobre todo si es unilateral y se
acompafia de derrame pleural®"".

El dolor abdominal puede estar presente sin fuga pero si persiste mas de 24 horas es un sinto-
ma de sospecha® . Puede existir fuga y sepsis avanzada sin dolor o minimas molestias en las
primeras 48 horas".

La taquicardia de >120 se asume que estd causada por una fuga® .

La "posicién de Buda" del paciente en la cama con las piemas cruzadas e inclinado hacia delante
es sugestiva de sepsis abdominal®®
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma: leucocitosis aunque puede existir leuco-

penia en sepsis avanzadas. La neutrofilia es més especifi-
ca de sepsis y suele persistir elevada hasta que el cuadro
se resuelva®.

Trdnsito esofagogastroduodenal con gastrografin:
puede confirmar la fuga, pero tiene un resultado falso
negativo en el 25-50% de las ocasiones™". No permite
visualizar ni el estomago excluido ni la anastomosis ye-
yunal™. (Foto 1)

Azul de metileno oral: tiene |a ventaja de poder realizar el diagnéstico a la cabecera del
paciente, siempre que el drenaje esté bien colocado. Tiene poca sensibilidad, por lo que un
resultado negativo no sera (til para la toma de decisiones®®.

Tomografia computarizada con contraste oral: parece tener una mayor sensibilidad®,
con una tasa de falsos negativos supera el 35%"". En el bypass gastrico es eficaz tanto para
la evaluacion del estémago excluido como para descartar otras posibles causas de clinica
abdominal®,

La presencia de estudios sin hallazgos patoldgicos no descarta la existencia de una fuga y solo
deben ser realizados en casos con clinica dudosa, porque si existe una clinica clara de fuga, Ia
revision quirdrgica inmediata serd la mejor decision, y esta no se debe demorar en espera de un
estudio de confirmacion®

ACTITUD TERAPEUTICA

La ausencia absoluta de signos de sepsis abdominal y la completa estabilidad del paciente
permiten un manejo conservador de una fuga®.

Fn el resto de los casos hay que realizar lavado efectivo de la cavidad y colocar drenajes de
un calibre adecuado en las zonas declives y proximas a la fuga, siendo la laparoscopia la mejor
opcion terapéutica, con el fin de minimizar complicaciones pulmonares y evitar problemas de
cierre de pared abdominal®®

Los objetivos de le revision quirtrgica son®:
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|dentificary cerrar la fuga, si es posible.
Drenaje de la sepsis abdominal.

Proveer un acceso para la alimentacion enteral.

Sila reintervencion ha sido precoz, si la fuga se ha evidenciado de forma espontanea o con una
prueba con azul y sino hay una pseudomembrana en contacto con ella, es posible completar
simplemente [a sutura, lavado abundante y dejar un drenaje en proximidad y una son-
da nasogastrica®'" (Fotos 2y 3).

LCntr Nronaie i7011ierdn Ae raractericticac hilincac (Eriante Hi 1P 2014 Catn 2 Eirva nactrvayinal
Foto 2. Drenaje izquierao ae caracteristicas biliosas. (ruente HULP 2014) FO10 5. . ruga gastroyeyunal
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| N

i nrimaria lanarcrdnica (Eontoe (11D 2014)
Jtura primaria laparoscopica. (ruente HULF 20U 14)

Siexiste inflamacion o peritonitis en contacto con la fuga, impide realizar una sutura simple. En
este caso se puede optar por una fistulizacién dirigida, que en la mayorfa de los casos es fac-
tible por laparoscopia. Después de haber evaluado el tamafio de la solucion de continuidad, se
introduce un dren de Kehr o una sonda de Pezzery se deja en proximidad uno o dos drenajes®
"M la cicatrizacion por segunda intencion se logra en 4-6 semanas'”.

El drenaje es vital para la evolucion del paciente ya que la mayoria de las fugas que son dre-
nadas precozmente, terminan cerrando si no existe obstruccion distal®.

Para compensar el estado catabdlico de estos pacientes en esta situacion, es fundamental la
alimentacion enteral a través de un tubo de gastrostomia en el estémago excluido, de ye-
yunostomia o con sonda nasoyeyunal, asociando altas dosis de inhibidores de la bomba de
protones®® 1.
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2. Fuga de la anastomosis yeyuno-yeyunal

La fistula puede situarse en la gastroyeyunostomia en el 70% de los casos y la yeyuno-yeyunos-
tomia en el 15% de los casos'.

CLINICA

Superponible a la clinica de la fuga de la anastomosis gastroyeyunal (ver apartado anterior)
aunque de mayor gravedad.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma: leucocitosis, aunque puede existir leucopenia en sepsis avanzadas. La neutrofilia
es mas especifica de sepsis y suele persistir elevada hasta que el cuadro se resuelva®®

Tomografia computarizada con contraste oral
ACTITUD TERAPEUTICA
Aligual que en la fuga gastroyeyunal, los objetivos de le revision quirdrgica son®:

|dentificary cerrar la fuga
Drenaje de [a sepsis abdominal.

Proveer un acceso para la alimentacion enteral.

Se procederd a la sutura primaria de la misma o reseccion de la anastomosis yeyunoyeunal y
reconstruccion del transito intestinal.

En casos excepcionales con un estadio de peritonitis biliar que no permita realizar una sutura, se
puede realizar una doble ostomfa, exteriorizando el asa biliar y el asa alimentaria en cafién de
escopeta, lo que se asocia a un lavado y a un drenaje!’".
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3. Hemorragia postoperatoria

La hemoragia postoperatoria es poco frecuente pero dificil de manejar®, con una frecuencia
entre el 1-4%!102.

Existen mltiples puntos de sangrado dependiendo de la técnica realizada: lineas de grapado,
anastomosis, lesiones preexistentes y lesiones de nueva aparicion. £l uso de material sintético
de refuerzo de las lineas de grapado ha demostrado menor sangrado intraoperatorio en la linea
de grapado del bypass gastrico®.

La mayoria de las hemorragias se produce en el postoperatorio inmediato y se debe casi siempre
a una hemorragia intra 0 extraluminal a nivel de [a linea de grapas''".

Las manifestaciones clinicas serdn variables, dependiendo de la gravedad de la hemorragia y si
esta se produce hacia la cavidad peritoneal o hacia el tubo digestivo®.

La sintomatologia en ocasiones puede serindistinguible de una fuga o embolia pulmonar, aun-
que suele predominar la taquicardia sobre los sintomas respiratorios®®.

La expansion del volumen con o sin transfusion, la interrupcion de toda la medicacion anticoa-
qulante, incluidos los antiinflamatorios, y la monitorizacion del paciente deben ser las primeras
medidas a tomar. La caida continuada de la hemoglobina o la inestabilidad hemodindmica del
paciente requeriran una actuacion urgente'®.

Hemorragia extraluminal
Se deben casi siempre a una hemorragia a nivel de un lecho de seccion gastrica™".

A menudo se presenta de forma mds dramatica, como un cuadro de shock hipovolémico que
requiere reanimacion inmediata®®.

El diagndstico diferencial con la embolia pulmonary el infarto de miocardio es crucial y se rea-
lizard mediante TC® (Fotos 4y 5)

Fl diagnastico es evidente cuando la sangre se exterioriza por un sistema de drenaje!™".

Si-hay dudas diagndsticas o inestabilidad hemodindmica, lo mas sequro es reintervenir al pa-
ciente por laparoscopia®'". Se pueden observar uno o varios vasos sangrantes en la zona de
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seccion gastrica, cuya hemostasia se completa con puntos en X. A menudo, la hemorragia ya
ha cedido, pero la reintervencién permite evacuar el hemoperitoneo y prevenir asi el riesgo
infeccioso!".

Hemorragia intraluminal

Las hemorragias intraluminales pueden provenir de varios sitios. La bolsa gastrica proximal, la
gastroyeyunostomia, la anastomosis yeyunal y el estdmago excluido® ™ [ sitio mas frecuen-
te es la anastomosis gastroyeyunal®.

i Itu indica qu I u
La hematemesis habitualmente indica que el nivel del sangrado se encuentra en el remanente
gdstrico 0 en la anastomosis gastroyeyunal ™',

El sangrado intraluminal de la linea del grapado del remanente gastrico, o del pie de asa en las
técnicas mixtas, se presenta habitualmente con clinica de melenas sin hematemesis®.

la endoscopia digestiva alta localiza y puede tratar de forma eficaz el sitio mds frecuente de
sangrado intraluminal (anastomosis gastroyeyunal)&1'2)

Si-hay obstruccion del pie de asa por los codgulos, no aparece-
ran signos externos de sangrado, sino una gran distension del
remanente en la TC8 (foto 6).

Fn la mayoria de estos pacientes el sangrado cesa con trata-
miento conservador”.
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Cualquier paciente con taquicardia persistente, transfusion de mas de 2 concentrados de he-
matfes, melena o hematemesis se beneficiard de una laparoscopia exploradora o endoscopia
precoces''?.

Siel paciente esta hemodinamicamente inestable, debe ser llevado a quirdfano, proteger Ia
via aérea y proceder a la anestesia general. Se puede intentar controlar el sangrado mediante
endoscopia pero si no se consigue, la exploracion quirtrgica estd indicada'™”.

Fl control del sangrado es el objetivo primario de la revisién quirtrgica y consiste en realizar una
sutura de refuerzo hemostdtica sobre todas las lineas de grapado. Los codqulos pueden obstruir
la luz intestinal y producir una distension retrdgrada y perforacién por lo que deben ser evacua-
dos incluso aunque el sangrado haya sido controlado'?.

4. Obstruccion intestinal precoz

Las oclusiones precoces son infrecuentes. Se deben sobre todo a la técnica utilizada para termi-
nar la realizacion de la yeyuno-yeyunostomia'".

Obstruccién de la anastomosis yeyunoyeyunal

Fs la mds frecuente (60% de los casos), puede ser debido a estenosis de la anastomosis yeyu-
noyeyunal o bien (pero en menos ocasiones) a una torsion del asa aferente (asa biliar) justo
proximal a la anastomosis®'" Como consecuencia se produce una distension progresiva del
estdmago excluido, que puede causar una ruptura de la linea de grapas gastrica"".

Los vomitos son poco frecuentes y los sintomas reveladores consisten en una sensacién de dis-
tensién, a menudo con hipo y dolor escapular. Mas tarde puede aparecer un exudado biliar por
el drenaje™.

Una TC puede confirmar el diagndstico™ (Fotos /7,8y 9).

ISIOMOSIS yeyunoyeyunar on retrograaa ael yeyuno, auodeno y estomaqo excluiao

fotos 7,8y 9. Es
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Incarceracion del intestino delgado

Fl intestino delgado puede incarcerarse en una hernia umbilical o enun orificio de trocar en el
postoperatorio inmediato!".

El cirujano debe valorar las hernias umbilicales asociadas al paciente obeso, para repararlas en
el mismo acto quirdrgico, ya que pueden ser causa de incarceracion aguda y provocar un cuadro
de obstruccién intestinal grave, especialmente cuando afectan al asa biliar, por laimposibilidad
de descompresion del remanente gastrico® ",

También puede tratarse de una incarceracion del intestino delgado en uno de los espacios crea-
dos para la elaboracion del asa en 'Y de Roux: espacio de Petersen (defecto que se crea posterior
al asa en Y de Roux y anterior al colon trasverso), defectos en el mesocolon transverso (bypass
con ascenso del asa alimentaria retrocdlica) o defectos mesentéricos. Esta complicacion es en
realidad relativamente infrecuente en el postoperatorio precoz y es mas habitual pasado un
tiempo tras la intervencion'” " cuando se ha producido perdida de peso y los mesos estdn mas
lax0s.

Clinica:

La obstruccién puede involucrar al asa alimentaria, el asa biliopancredtica o el asa comun y los
sintornas pueden sugerirnos incluso el sitio de la obstruccion'®:

Acidez y vomitos estdn asociados con la obs-
truccion del asa comun o el asa alimentaria.

Vémitos de bilis se originan de la obstruccion
del asa comun,

La distension del remanente gastrico o el asa
biliopancreatica sugieren obstruccion de asa
comun o el asa biliopancreatica (foto 10).

Una TC podria confirmar el diagndstico® "), Foto 10. Obstr

Tratamiento:

Durante la reexploracion laparoscdpica, el tratamiento debe ser la inspeccion completa del in-
testino, identificando claramente el asa biliar, alimentaria y comun, la reduccion del intestino
herniado, con o sin reseccion del segmento isquémico segun su viabilidad, y el posterior cierre
del defecto®
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5. Obstruccion intestinal tardia

Su frecuencia media es del 2,8% y en dos tercios de los casos se deben a hernias internas. Las
otras causas son las adherencias y las eventraciones''.

Hernias internas

Fs una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad en el postoperatorio tardio de
estos pacientest”.

La hernias internas aparecen con menor frecuencia en cirugfa abierta (0-0,7%) que laparoscdpi-
ca (3-9.7%) por la formacién de adherencias”.

En la mayoria de los procedimientos mixtos y malabsortivos, existen 3 potenciales sitios de her-
nias internas. El mas comun es el llamado espacio de Petersen. Otros sitios son el defecto del
colon trasverso (en los bypass retrocolicos) y los defectos mesentéricos. La obstruccion puede
involucrar al asa alimentaria, el asa biliopancredtica o el asa comun, con una incidencia entre
0.4yel 7.5%

El diagndstico de estas hernias es dificil: se manifiestan 2-3 afios después de la derivacion por
episodios de dolor postprandial intenso. Fuera de las crisis, [as exploraciones son estrictamente
normales".

la TC realizada durante una crisis puede mostrar dilatacion del
asa en Y de Roux, del remanente gdstrico o el asa biliopancred-
tica, dependiendo de la localizacion o signos de ingurgitacion
vascular mesentérica. No obstante, la tasa de falsos negativos es
superior al 20%""" (Foto 11)

nia interna. (Fuente HULP 2012)

Unallamada de alerta para el cirujano debe ser el dolorabdominal, acidosis y elevacion del lactato”.

Se aconseja realizar una laparoscopia exploradora ante una crisis dolorosa persistente o recidi-
vante!'.

Fn la exploracion laparoscépica, el examen retrogrado del intestino comenzando desde a valvu-
la ileocecal es mas facil y con menos riesqo de lesion. Una vez identificada la hernia, se procede
a la reduccion de la misma si es posible y después al cierre del defecto con sutura continua
irreabsorbible!”
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Si-encontramos necrosis intestinal, se realiza la reseccién del segmento necrosado, reconstruc-
cion del transito teniendo en cuenta los longitudes de las asas para no provocar una malnutri-
cién en el futuro”.

6. Ulcera marginal

Fs una ulcera péptica en la mucosa cerca de la anastomosis gastroyeyunal. £n el 50% de los
casos se localiza en la anastomosis y en el 40% en [a vertiente yeyunal®.

La incidencia oscila entre el 0.3-16% y su etiologia no estd atn aclarada”.

Se manifiesta por vomitos, dolor retroesternal y, en menos ocasiones, por hemorragia. La perfo-
racion puede ocurrir (<1%) y es aquf donde nos encontramos con la situacién de urgencia™'".

Suelen producirse en los primeros 2 meses y cicatrizan por lo general con el uso de inhibidores
de la bomba de protones (IBP), pero pueden provocar una estenosis de la anastomosis'™.

Cuando nos encontramos con un caso de perforacion, la clinica puede ser similar a cualquier
perforacién de viscera hueca”. El tratamiento quirtrgico es inmediato y se debe realizar por
laparoscopia. Consiste en sutura simple con epipoplastia asociada, lavado profuso de la cavidad
abdominaly drenaje®.

7. Estenosis de la anastomosis gastrointestinal

Fs una de las complicaciones potenciales tipicas (6-15%), con una etiologia multifactorial: exce-
siva tension, error técnico, Ulcera marginal, isquemia y fuga®.

La técnica anastomdtica es crucial en la incidencia de esta complicacion®.

La clinica de presentacion es de intolerancia a la ingesta de comida blanda o sélida después de
haberla estado ingiriendo con normalidad, tipicamente entre la 3% y 6° semana del postopera-
torio®Y

El diagnastico se confirma por la endoscopia, que permite realizar el tratamiento mediante dila-
tacion neumatica®v.
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8. Fistulas gastrogdstricas

Era una complicacion frecuente en el pasado, cuando la bolsa géstrica se realizaba mediante un
grapado sin seccion. £n las series donde la bolsa gastrica se crea mediante una seccion comple-
ta, la tasa de fistula gastrogastrica es del 0-3%"".

Fsta complicacion es una de las causas de recuperacion de peso”.
Fl trénsito con contraste no siempre la confirmal'.
Fl tratamiento consiste en seccidn de reservorio con reseccion de la fistula™.

9. Exclusion gastrica

Uno de los inconvenientes de la derivacion consiste en el hecho de que el estémago excluido no
se puede explorar por endoscopia.

Fl riesgo de Ulcera es infrecuente (0,3%) y a largo plazo, en el 9% de los casos se produce una
metaplasia mucosa, pero sin aumento del riesgo de cancer”.

10. Litiasis biliar

Se ha demostrado en los obesos que la pérdida de peso rapida favorece la aparicion de una
colelitiasis. El tratamiento profilactico con dcido ursodesoxicélico (600 mg/d durante 6 meses)
previene la litiasis biliar después de una derivacién gastrica'”

GASTRECTOMIA VERTICAL

La primera indicacién propuesta por Gagner, en 2002, fue la realizacion de la GV como primer
gesto quirtrgico en los pacientes de alto riesgo con el fin de disminuir la mortalidad asociada al
cruce duodenal. De este modo, transcurridos 12-18 meses y tras la pérdida de peso, se realizaba
con menor riesgo el sequndo tiempo del cruce duodenal™ !

En las publicaciones delafio 2011, el porcentaje de sequndos tiempos fue del 2-3%. Este hecho
ha motivado que algunos grupos ofrezcan la GV como técnica nica a todos sus pacientes, con-
siderando que realizarfan el sequndo tiempo (cruce duodenal o bypass gastrico) en el reducido
grupo que lo necesitase en el futuro1,

La GV puede ser la técnica de eleccion en pacientes con enfermedades digestivas crénicas, eda-
des extremas o con dependencia de medicaciones orales™
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Complicaciones postoperatorias precoces:

la fuga gdstrica y la hemorragia de la linea de grapas son las mas frecuentes. Aunque el trata-
miento de la hemorragia de a linea de grapas es bastante claro, el de la fuga gdstrica es contro-
vertido y a menudo es largo y dificil” .

1. Fugas

Laincidencia oscila entre el 0./-7% dependiendo de las serie”"y las caracteristicas del pacien-
te, con un riesgo de presentacion medio entre 1.5-2.4% en las revisiones mas recientes'”.

La fistula gdstrica es una complicacion grave, potencialmente mortal y puede implicar un trata-
miento prolongado!'".

Fl drea critica de fuga y més dificil de tratar es cerca de la unién esofagogastrica (89%)”" y con
menor frecuencia en el punto de transicion entre las cargas de la linea de seccion®,

Las fugas se pueden clasificar en funcion del tiempo de aparicion tras la cirugfa en :

Agudas: en los primeros / dias postoperatorios.
Tardias: tras los primeros / dias postoperatorios.
Muy tardias: semanas o meses tras la cirugfa,

Crénicas: fuga persistente mas de 12 semanas tras la cirugfa.

Los sintomas y signos sugestivos de una peritonitis localizada o generalizada son inexistentes y
tan sutiles que su diagndstico se basa mas en la sospechay probabilidad de que exista unafuga

en un paciente intervenido hace pocos dias".

La aparicion en el postoperatorio inmediato de sin-
tomas atipicas como dolor en el hombro, derrame
pleural o condensacion pulmonar e incluso una
alteracion del estado de conciencia pueden ser sig-
nos de fistula y sepsis abdominal”’

La TAC con contraste oral e intravenosos es la prue-
ba diagndstica de eleccion'™. Los estudios con con-
traste pueden ser utiles (Foto 12).
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Fl objetivo de la exploracion quirdrgica es lavado profuso de la cavidad abdominal y drenaje
como primer paso quirdrgico”.

Fuga aguda:

Cuando no hay taquicardia y si la situacion hemodinamica es estable, se puede proponer un
tratamiento no quirdrgico: consiste por lo general en un drenaje quiado por TC de la fistulay del
absceso asociado, la instauracion de una nutricién enteral o parenteral, el uso de antibidticos de
amplio espectro y de inhibidores de la bomba de protones en dosis curativa. Algunos autores
han recomendado el uso de prétesis cubiertas expansivas metalicas, que se colocan por via en-
doscdpica, como complemento pero los resultados de as series no son concluyentes!™.

En pacientes con estado septico, inestabilidad hemodindmica y taquicardia o si no es posible
drenar el absceso, es obligatorio un tratamiento quirtirgico urgente (el procedimiento laparosco-
pico es la mejor opcion si hay experiencia) y asf poder lograr un lavado amplio de la cavidad,
identificar el sitio de la fistula (chequeo previo de la unién eséfago-géstrica) y dejar
miultiples drenajes® """,

Una fuga precoz puede ser suturada cuando los tejidos no estén friables, en especial si no exis-
ten pseudomembranas® " Se debe dejar un drenaje en contacto con la reparacion y colocar
una sonda nasogastrica”. El cierre primario del orificio fistuloso tiene una alta tasa de
fracasos. En estos casos se han utilizado las plastias de omento o la aplicacion de sellantes de
fibrina con resultados dispares® .

Una solucion alterativa es la colocacion de un drenaje intraluminal o de un tubo en T3
través del defecto, para exteriorizar la fistula, maniobra sencilla y eficaz junto con drenajes de
contacto y alimentacion enteral® @

Como conclusion, tres objetivos son mandatorios: control de la sepsis, prevencion de la reconta-
minacién abdominal y soporte nutricional. Es obligatoria la alimentacion parenteral y preferible-
mente la enteral a través de un tubo de yeyunostomia o con sonda nasoyeyunal”.

Fugas tardias:

Fl tratamiento estarfa basado en drenajes percutdneos, con nutricion parenteral /enteral y anti-
bidticos® " 13 protesis endoscdpica se colocaria en casos seleccionados con o sin aplicacion
de pegamentos con fibrina'”
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Fugas cronicas:

En el caso de fistulas crénicas, que se han perpetuado tras varios intentos fracasados de cierre
0 tras un prolongado intento de manejo conservador, se debe planificar una cirugfa definitiva,
optimizando previamente el estado nutricional del paciente. Las opciones recomendadas en
estos casos son®:

Gastrectomia total con eséfago-yeyunostomia en Y de Roux.

Gastroyeyunostomia latero-lateral en'Y de Roux sin gastrectomia, previa ampliacion y refres-
camiento de los bordes del defecto.

Convertira un bypass gastrico para reducir la presion intraluminal y favorecer la cicatrizacion
espontanea de la fuga.

2. Hemorragia de lalinea de grapas géstricas
La incidencia de la hemorragia de [a linea de grapas es variable!".

En la mayoria de los casos, la hemorragia cede en un paciente hemodinamicamente estable con
un drenaje, pero a veces puede obligar a una reintervencion urgente'”

La reintervencion quirdrgica puede realizarse por laparoscopia y consiste, tras identificar el ori-
gen de la hemorragia, en una sutura hemostatica y en un lavado meticuloso de la cavidad peri-
toneal dejando un drenaje!™.

Complicaciones postoperatorias tardias:

Fstenosis:

Su incidencia oscila entre el 0.7-4% aunque habitualmente
estden < 1%

Se manifiesta por vémitos persistentes y la intolerancia al
alimento! ",

Fn la mayoria de [as ocasiones se trata de un segmento corto
situado en el cuerpo del tubo géstrico y en menos ocasiones
anivel proximal. Estos casos responden con éxito a una o dos

dilataciones, mediante endoscopia o radiologia intervencio-
nista® @1 (Foto 13)
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Las estenosis mas largas, sin embargo, suelen requerir cirugfa, siendo la recomendacion mas
segura la conversion a un bypass gastrico por encima de la estenosis, aunque un grupo de ex-
pertos han descrito con éxito la seromiotomia extramucosa® .

BANDA GASTRICA AJUSTABLE

Clasificada como técnica restrictiva, hoy en dfa existen evidencias suficientes para pensar que
el mecanismo de accion de esta técnica no es puramente restrictivo, sino que mas bien actua
induciendo en el paciente una saciedad precoz y duradera'™.

La banda gastrica se define como un proceso conductual de adaptacion a habitos saludables
mas que como un procedimiento quirdrgico'™.

La experiencia pone de manifiesto que existe un prototipo de candidato idoneo para obtener los
mejores resultados: mujeres jovenes, con IMC < 50, nivel cultural adecuado para comprender
el funcionamiento de la banda géstrica, buena predisposicion al cambio de habitos alimentarios
y capacidad para realizar una actividad fisica moderada'™.

El cambio de la técnica de colocacion de la banda via "perigastrica” a la técnica "pars flacida” ha
condicionado una disminucion significativa en la tasa de complicaciones, con la consiguiente
mejoria en los resultados globales! !

Complicaciones postoperatorias precoces:
La morbilidad precoz global indicada en los estudios es de alrededor del 5%

Disfagia postoperatoria:

Secundaria 0 a edema postoperatorio 0 a un exceso de grasa perigastrica lo que conlleva una
"banda hermética"”,

La disfagia completa incluso para saliva, se resuelve en unos 10 dias'”.

El tratamiento con corticoides intravenosos y dieta absoluta acelera la resolucion del edema'y
del cuadro de disfagia. En el caso de no resolverse se decidird Ia retirada de la banda pero esto
es excepcional”.
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Dilatacion aguda y deslizamiento precor:

Esla complicacion més frecuente (2.2-24%) que conlleva reoperacion y ocurre tanto en el posto-
peratorio precoz como tardio“!",

En casos de deslizamiento "agudo” el paciente presenta dolor abdominal y vomitos con intole-
rancia a liquidos y s6lidos™"

Fl diagnostico se realiza con una radiograffa de abdomen y contraste oral, basandose en la orien-
tacion de la banda y en la ausencia de paso del contraste! ™",

El tratamiento de urgencia consiste en desinflar la banda totalmente y en la mayorfa de los casos
se resuelve el cuadro. Sipersiste, se puede colocar una sonda nasogastrica, asociando la admi-
nistracion de procinéticos, antieméticos e inhibidores de la bomba de protones'”.

En los casos en los que los sintomas persisten mas de 5 dias se necesita tratamiento quirdrgico:
se abre la banda, se reduce el estémago y o bien se recoloca la banda o se retira o se realiza otro
procedimiento de forma programada y por el cirujano bariatrico”.

Con la técnica realizada por la «porcion fldccida, esta complicacién precoz se ha convertido en
excepcional™.

Fiebre:

La aparicion de fiebre obliga en primer lugar a descartar una perforacion pasada por alto me-
diante un control radiogréfico sistemético, a comprobar los orificios de los trocares y, después,
a realizar una TC para evaluar las bases pulmonares, en busca de una atelectasia, asi como Ia
region hiatal en busca de un absceso'".

Complicaciones de los orificios de los trocares:

El riesgo de hematoma es mayor en los pacientes obesos y el hematoma puede ser el punto de
partida de una infeccion del puerto™”.

Complicaciones postoperatorias tardias:

Representa el procedimiento con menor tasa de complicaciones agudas a corto y medio plazo;
sin embargo a largo plazo presenta una mayor incidencia de complicaciones que llevan a reco-
locacion de banda y/o conversion a otros procedimientos'”.
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Dilatacidn y/o deslizamiento tardio:

La complicacion tardia mas frecuente tras la cirugia de la banda gastrica ajustable es la dilata-
cion de la bolsa proximal, con o sin deslizamiento de la banda'".

Se produce una interrupcion de la pérdida de peso y pirosis o, en el peor de los casos, una into-
lerancia alimentaria total'".

Fl transito esofagogastrico con contraste muestra primero una dilatacion simple de la bolsa y
después un deslizamiento con la banda horizontal” " (Fotos 14 y 15).

Sino se establece un diagndstica precoz, el deslizamiento de la banda puede estrangular el
estdmaqgo y provocar una necrosis gastrica'".

Cuando existe una dilatacion de la banda proximal, lo primero que debe realizarse es desinflar
la banda” " Si un cirujano general se encuentra con este caso debe quitar la banda exclusiva-
mente para tratar la urgencia, comprobando la integridad del estomago con azul de metileno y
si hay perforacion se sutura”.

Erosion de pared gdstrica por la banda:

Es una complicacion poco frecuente (<4%) de evolucion lenta, y por lo tanto rara vez se mani-
fiesta de forma aguda como perforacion y peritonitis'®.

Puede dar clinica de sangrado y dolor por erosion de la banda en la pared gastrica, o debutar
como infeccion del reservorio subcutaneo®”
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Fsta complicacion se diagnostica mediante endoscopia y su tratamiento es administrar antibioti-
cos y retirar la banda por laparoscopia o via endoscopica dependiendo del grado de inclusion®.

Sintomas de reflujo severo:

Algunos pacientes pueden presentar de forma aguda ardor epigastrico y dolor tordcico que pue-
den ser secundarios a estasis en el eséfago por estenosis distal debida a una banda excesiva-
mente apretada”.

El manejo inicial es desinflar la banda'” "y tomar mayores dosis de inhibidores de la bomba
de protones”.

Silos sintomas se resuelven el paciente es remitido al equipo de cirugfa bariatrica que deben
reconsiderar el rellenado de la banda gradualmente a lo largo de los meses™ ",

Silos sintomas no se resuelven puede ser necesario retirar la banda y conversion a otra técnica
quirrgica™ ',

DERIVACION BILIOPANCREATICA/CRUCE DUODENAL

La derivacion biliopancredtica debe entenderse mds como un concepto que como una técnica
en sit!o

Scopinaro practica una gastrectomia, dejando un estémago con una capacidad entre 200 y
500ml, seccionando el duodeno a nivel postpildrico y reconstruyendo el transito digestivo me-
diante una gastroyeyunostomia con un asa de Y de Roux de 200 cm de longitud medida desde
el ciego, con un pie de asa en el fleon terminal a 50 cm de la vdlvula ileocecal ™.

Fl cruce duodenal es una "operacion mixta’, alternativa a la derivacion biliopancreatica de Scopi-
naro, en la que la gastrectomia distal es reemplazada por la gastrectomia vertical y el asa comun
esalargadaa 100 cm™”

Fstos procedimientos son los que mayor pérdida de peso consiguen a largo plazo. Estos pacien-
tes requieren especial atencién por los cambios en su anatomia y fisiolog/a tras la intervencion'®.

La tasa de complicaciones postoperatorias publicadas varia entre el 3y el 43%

Existen varios factores relacionados con un incremento de la morbilidad postoperatoria: BMI >
65, morfologia androide, cirugia de revision y la curva de aprendizaje®®.
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Muchas de las complicaciones ya se han comentado a lo largo del capitulo y la actitud terapéuti-
ca es lamisma: perforacion, fuga de la linea de seccién o anastomosis, estenosis, hemorragia. ..

Trataremos brevemente la fuga del mufién duodenal.

Fuga del munon duodenal:

Tiene una frecuencia entre el 0,25-1%, dificil de diagnosticar, la sospecha diagndstica suele ser
1 salida de bilis por el drenaje abdominal®".

La colangiograffa percutanea confirma el diagndstico y permite la colocacion de un drenaje ex-
terno para aliviar la fuga®”.

Ante signos de sepsis abdominal, como en cualquier otra fuga, el tratamiento debe ser la re-
vision quirdrgica para lavado, drenaje de la cavidad y reparacion del mufidn si es posible. En
ocasiones la sutura o el regrapado es insuficiente o inviable y se tiene que realizar una duode-
nostomia descomprensiva®?

COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICAS

En la era de la cirugia baritrica con protocolos de profilaxis de la enfermedad tromboembalica
venosa, la incidencia de trombosis venosa profunda sintomética y tromboembolismo pulomo-
narvaria entre 0-5,4% y 0-6,4% respectivamente!™®.

Las complicaciones tromboembdlicas son la causa mds frecuente de muerte en la cirugfa barid-
trica®"®),

Las manifestaciones clinicas incluyen: disnea, dolor tordcico, taquicardia, taquipnea, hipoten-
sion, fiebre y hemoptisis. La tasa de mortalidad asociada al TEP es de un 30%, aunque si se
reconoce Y trata precozmente se reduce a un 2,5%%.

LaTC helicoidal de térax es, en la actualidad, la modalidad de eleccion para el diagndstico de TEP
La determinacin en sangre del dimero D tiene un alto valor predictivo negativo. La angiografia
pulmonar es el gold standard para el diagndstico, pero solo debe ser solicitada ante sospecha
de TEP en pacientes con una gammagrafia y TC indeterminadas®®.

Los pacientes que Se someten a cirugfa baridtrica son considerados pacientes de moderado o
alto riesgo de sufrir complicaciones trombdticas! ™%
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No hay recomendaciones de tromboprofilaxis especificas para estos pacientes, aceptandose Ia
compresion mecanica con deambulacion precoz como Unicos métodos de profilaxis hasta Ia

combinacion con quimioprofilaxis o el uso de filtros de vena cava inferior ¥,

Una profilaxis antiembolica efectiva incluye heparina de bajo peso molecular, sisternas de com-
presion venosa intermitente y deambulacion precoz!'®?%)

Muchos de los eventos tromboembalicos ocurren dentro de los 30 dias tras la cirugfa, por lo que
extender la tromboprofilaxis tras el alta al domicilio debe ser considerada. No hay suficientes
datos para recomendar dosis y duracién de la tromboprofilaxis entendida tras el altal"®
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:

Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria

Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrindgeno.

Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Gasometria venosa:
pH, p02, pCO2, bicarbonato, déficit de
bases, lactato.
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales
Hemocultivo: si fiebre

Radiologia:
TAC
EGD

ECG

Pulsioximetro

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia
respiratoria, Temperatura.
Dieta absoluta
Antibicticos:
Piperacilina/Tazobactam 4/0,5 g /iv/ 8 h
Alérgico: Aztreonam 2 g/iv/ 8 h + Tigecicli-
na 100 mg/iv
Sepsis grave o riesqo de Blee: Meropenem
Tg/iv/ 8 h + Vancomicina 20 mg/kg peso
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Consentimiento informado.
Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas
cruzadas.
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8 | OBSTRUCCION DE INTESTINO DELGADO

Eduardo Gutiérrez [scar

En esta situacion el cirujano debe enfrentar dos DESAFIOS:

Uno es el DIAGNOSTICO, en el cual la exploracion fisica y la tomograffa computarizada son
fundamentales.

Otro LA INDICACION QUIRURGICA, cudles son los enfermos que hay que operar y cuando
hacerlo

1. Obstruccién intestinal vs. lleo. Vs. Sd. de Ogilvie

Obstruccidn intestinal: La interrupcion de la progresion del contenido intestinal de apari-
cion brusca o progresiva a lo largo de varios dfas.

lleo paralitico: (obstruccion funcional, pseudobstruccién, ileo adinamico. ..) Fallo en Ia
actividad propulsiva normal de todo o parte del tubo digestivo, una alteracion funcional del
peristaltismo (el fallo reside en la fibra muscular lisa). En este cuadro existe una ausencia
casi completa de ruidos abdominal. En la radiografia simple de abdomen destaca la exis-
tencia de asas intestinales distendidas con gas en su interior distribuidas por toda la cavidad
abdominal. Lo mas importante es la existencia de gas simultdnea en el estomago en el in-
testino delgado, en el colon y en el recto. Para su tratamiento ademads de SNG, pro cinéticos,
neostigmina, naloxona, eritromicina. ..

*(etiologia del ileo paralitico) En general se trata de un cuadro reactivo a un estimulo desen-
cadenante, siendo el ileo postquirtrgico la causa mas frecuente.

SD de Ogilvie: (Sir Heneage Ogilvie) describic el sindrome por primera vez, de pseudo-
bstruccion colonica, en el afio 1948 en el British Medical Joumal. En este articulo describia
los casos de dos pacientes que presentaban distension coldnica aislada sin ningun punto
de obstruccion. El postulaba que el ileo coldnico era secundario al dishalance entre la iner-
vacion parasimpatica y simpatica causado por enfermedad metastdtica del plexo celfaco. Se
trata de una entidad clinica rara que ocurre més frecuentemente en pacientes que tienen

otras enfermedades clinicas o quirdrgicas subyacentes. Tratamiento: sonda rectal
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2 Etiologia de I3 oclusion mecanica aguda intestinal

La causa de la obstruccion del intestino delgado ha cambiado drasticamente durante el pasado
siglo. A finales del siglo 20, las hernias representaban mds de la mitad de las obstrucciones
intestinales mecanicas. Con la reparacion electiva de rutina de hernias, esta causa ha pasado a
la tercera causa mas comun de obstruccion del intestino delgado en los paises industrializados.
Las adherencias secundarias a cirugias previa son por mucho la causa mas comun de obstruc-
cion del intestino delgado hoy en dia.

Las adherencias, especialmente después de las operaciones de la pelvis (por ejemplo, proce-
dimientos ginecoldgicos, apendicectomia o la resecciones colorrectales), son responsables de
mas del 60% de todas las causas de obstruccion intestinal en los Estados Unidos. Esta tendencia
de los procedimientos abdominales inferiores para producir adherencias, que resultan en obs-
truccion, se piensa que es debido al hecho de que el intestino es mas mavil en la pelvis y mas
anclado en el abdomen superior

Los tumores malignos representan aproximadamente el 20% de los casos de obstruccion del
intestino delgado. La mayorfa de estos tumores no son tumores primarios del intestino del-
gado que son extremadamente infrecuentes, si no que se trata de lesiones metastasicas que
obstruyen el intestino, secundario a implantes peritoneales que se han propagado de un tumor
primario intraabdominal como ovario, pancreas, estomago o colon.

Una causa importante de la obstruccion del intestino delgado que no se considera habitual-
mente, es la obstruccion asociada con un absceso intraabdominal, cominmente desde la ruptu-
ra del apéndice, diverticulo, o dehiscencia de una anastomosis intestinal. La obstruccién puede
ocurrir como resultado de un fleo local en el intestino delgado adyacente al absceso. Ademas, el
intestino delgado puede formar una porcién de la pared de la cavidad del absceso y obstruirse
con un retorcimiento del intestino en este punto.

De esta manera las causas de la obstruccion del intestino delgado se pueden dividir en tres
categorias:

1. La obstruccion derivada de causas extraluminales tales como adherencias, hemias, carcino-
mMas y abscesos.

2. Laobstruccion intrinseca de la pared del intestino (por ejemplo, tumores primarios).

3. Obstruccion intraluminal (por ejemplo, calculos biliares, enterolitos, cuerpos extraiios, y be-
20ares).
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3. Fisiopatologfa

La interrupcion de la progresion del contenido intestinal de aparicién brusca o progresiva a lo
largo de varios dias. Debido al acimulo de contenido intraluminal en el asa ocluida, se produce
un TERCER ESPACIO, el aumento de la secrecion y disminucion de la absorcion intestinal condu-
cen a una DESHIDRATACION PROGRESIVAY ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS que puede
incluso desembocar en un SHOCK HIPOVOLEMICO (IRA; acidosis metabdlica: arritmias cardia-
cas...). Altiempo se producen alteraciones de la flora intestinal, se invierte su composicion con
aumento de los Gram+ a expensas de los Gram-, aparecen fendmenos de translocacion bacte-
riana agravando los cuadros obstructivos con BACTERIEMIAS. Por tltimo, la distension del asa
ocluida conduce a una ISQUEMIA PROGRESIVA de [a pared intestinal, que puede terminar en
peritonitis por perforacion.

A Anamnesis

Una anamnesis bien conducida permite sospechar el diagndstico y el mecanismo causal. Debe-
mos recabar en antecedentes quirdrgicos y no quirdrgicos. La inspeccion del abdomen en bus-
queda de cicatrices, HERNIAS y EVENTRACIONES!! Taco rectal en toda sospecha de obstruccion.

Deben detectarse cuatro manifestaciones principales en: DOLOR, VOMITOS, FALTA DE ELIMINA-
CION DE GASES Y MATERIA FECALy DISTENSION ABDOMINAL.

Dolor abdominal en el 80% de los casos es el sintoma inaugural. Caracteristicas, localiza-
con. ..
Cuando los vémitos aparecen de manera precoz o concomitantes al dolor sugieren una

oclusién alta de intestino delgado. Cuando aparecen de forma tardfa o incluso faltan y en
su lugar aparecen nauseas, lleva a pensar en una oclusion baja ileal o incluso colorrectal.

Interrupcion de la emision de heces y sobretodo de gases, cuando se manifiesta, CERTIFICA
ELDIAGNOSTICO de oclusion (no es facil de confirmar en pacientes que sufren estrefiimien-
{0 Cronico).

El meteorismo expresa la distension de asas intestinales y serd mayor cuanto mas bajo sea
el nivel de la obstruccion. La ausencia completa de borborigmos ensombrece el pronéstico.
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5. Técnicas de imagen

5.1 RX'simple de abdomen
Permite efectuar un primer estudio diagnéstico. Deben de hacerse tres placas:

1. Bipedestacion: Varios NIVELES HIDROAEREOS dentro de una estructura digestiva (radio-
transparencia gaseosa por encima de una opacidad liquida). Los niveles hidroareos en el
intestino delgado son mas numerosos y mas anchos que largos, mientras que en el intesti-
no grueso son mds largos que anchos. Una opacidad difusa interileal o la desaparicin del
borde externo del musculo psoas sugiere la presencia de derrame intraperitoneal.

2. Deciibito supino: El intestino delgado dilatado se reconoce por las VALVULAS CONNIVEN-
TES (opacidades lineales que unen sin solucion de continuidad ambos bordes del intestino
a modo de pliegues) que en la radiografia a veces forman una imagen en PILAS DE MONE-
DAS. Diferenciadas de [as haustras del colon.

3. Radiografia de térax: Neumoperitoneo y distension de cdmara gastrica.

*Viaron de 81 afios con dolor en FID, distension abdominal y esta radiografia de abdomen. Se
solicita TC con la sospecha de obstruccion intestinal. AUNQUE PERMITE ORIENTAR CADA CASO,
LA RADIOLOGIA SIMPLE ES TAMBIEN INESPECIFICA EN CUANTO A LA CERTEZA DELA LOCALIZA-
CION, ASI COMO AL GRADO Y PRESENCIA DE COMPLICACIONES.

5.2 TAC abddémino-pélvico

Excluir el sufrimiento de asa resulta critico en el manejo de la oclusion intestinal, ya que en su
presencia el cuadro dobla su mortalidad (de 10 al 20%) y esta agravado por una alta morbilidad
(42%), principalmente en forma de infeccion de herida quirdrgica, complicaciones urinarias y
pulmonares.

Se ha convertido en una exploracion fundamental ante la sospecha de una oclusion aguda
de intestino delgado. Su sensibilidad y especificidad mejoran con la inyeccién intravenosa de
medio de contraste, y a veces, mediante la opacificacion del tubo digestivo con medio de con-
traste hidrosoluble por via baja (intrarrectal) o alta (administracion oral) segun se sospeche una
oclusion alta o baja.
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Son candidatos a una actitud quirdrgica sin demora los pacientes en los que la TC revela signos
de sufrimiento intestinal: (ademds del PNEUMOPERITONEO) zona de transicion nitida entre el
segmento intestinal dilatado y colapsado (OBSTRUCCION COMPLETA), engrosamiento de las
paredes del intestino delgado (ASAS CON PARED EDEMATOSA), derrame periintestinal, engro-
samiento y aspecto inflamatorio o infiltrado del mesenterio, falta de realce de las paredes diges-
tivas por el medio de contraste, PNEUMATOSIS PARIETAL, aire en [a vena porta y sus ramas (GAS
PORTAL).

Se han descrito otros signos tomograficos indirectos de oclusion como el feces sign (ASPECTO
PSEUDOFECAL INTRALUMINAL) que indica la presencia de un bezoar, el signo de la DIANAen I3
invaginacion intestinal o el SIGNO DELREMOLINO (whirl sign) preferentemente asociado a un
volvulo de intestino delgado por brida.

6. Principios basicos del tratamiento en [as
oclusiones agudas de intestino delgado

PRAXAGORAS: Médico griego del 400 a.C. Mejord la teorfa de la circulacion postulando que las
arterias llevaban aire ademas de sangre. Practicaba fistulas entero-cutdneas mediante puncion
percutanea en pacientes con obstruccion intestinal secundaria a hernia incarceradas. La utilidad

quirdrgica era reconocida en sumomento pero probablemente sequida de una elevada morta-
lidad.

Fn todos los casos, cualquiera que sea la opcion terapéutica que se considere (médica o qui-
rirgica) en el momento del ingreso deben instaurarse sin demora las PRIMERAS MEDIDAS
MEDICAS Y DE REANIMACION. Tomar todas las precauciones con relacién a la preparacion del
paciente para una posible cirugia (de urgencia o de forma diferida).

Correccion del equilibrio hidroelectrolitico: Siempre necesaria porque los vomitos y
el tercer espacio producen deshidratacion. Via venosa periférica de gran calibre. Sondaje
urinario. Balance hidrico.

SNG con caida a bolsa: Debe colocarse sin dudar en cualquier sindrome oclusivo. En po-
sicion sentada, via nasal, sonda siliconada, ROJA (18 Fr). Control de buena colocacion intra-
gastrica (auscultacion, aspiracion, Rx. ).
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Analgesia: Sin enmascarar los posible signos de irritacion peritoneal.

Tratamiento médico de la oclusion: GASTROGRAFIN (100 ml diluidos en 400 ml. de
suero fisioldgico) En ausencia de signos de obstruccién intestinal. Medios de contraste hi-
drosolubles. Su ingestion permitirfa eliminar el obstaculo mecanico responsable de la obs-
truccion a expensas de su efecto hiperosmdtico. Puede ser controlado con Rx de abdomen
seriadas y ayudar a la decision de cirugfa diferida,

6.1 Tratamiento quirdrgico

La intervencion quirdrgica de una OIA se practica en la urgencia en los pacientes en estado sép-
tico, en caso de defensa, 0 en caso de mala tolerancia clinica a la oclusion. La cirugfa también se
decide en modo diferido en caso de fracaso, de falta de mejoria o de agravamiento del cuadro a
pesar de un tratamiento médico bien conducido durante 24-48h.

Via de acceso

La laparotomia suele ser la via de abordaje de eleccion en los casos de intervencion quirdrgica
por obstruccién aguda de intestino delgado (OAID). En este articulo escrito por el servicio de Ci-
rugfa del Hospital del Mar en Barcelona se presenta una serie de 33 pacientes intervenidos por
OAID por adherencias y hernias internas, excluyendo aquellos con peritonitis y sepsis. Afirman
que aunque existen suficientes datos sobre la utilidad y la sequridad del abordaje laparoscopico
en el tto de las OAID, todavia una mayoria de cirujanos generales no se plantea su uso en Ia
practica clinica habitual nitan siquiera en caso seleccionados.

Conclusiones: El abordaje laparoscapico, en casos seleccionados de OIDA por adherencias y her-
nias internas, cuando es realizado por cirujanos entrenados en laparoscopia, presenta una alta
probabilidad de éxito (baja tasa de conversion, corta estancia postoperatoria y baja morbilidad),
por lo que su uso estaria plenamente justificado en estos casos.

Laparotomia

LMSIU. Las incisiones transversales, subcostales o pararrectales no se recomiendan, ni siquiera
con la intencién de aprovechar una cicatriz preexistente, pues no permiten hacer una explo-
racién completa y segura de toda la cavidad peritoneal. Entrar en el abdomen puede resultar
dificil debido a las grandes adherencias de las asas delgadas a la pared abdominal. £l riesgo de
perforacion digestiva se incrementa a causa de la distension de las asas intestinales. Conviene
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entonces cortar todos los planos sucesivos de la pared abdominal con bisturi frio. Cuando no es
posible penetrar en el abdomen, sobre todo por debajo de una cicatriz previa, no debe vacilarse
en ampliar la incisién hasta encontrar una zona libre de adherencias.

Exploracién de la cavidad abdominal

Localizacidn de la zona responsable de la oclusidn intestinal aguda, se encuentra en [a
zona de transicion entre el intestino colapsado distal a la oclusion y el intestino dilatado proxi-
mal a ésta. El intestino se despliega y exterioriza con prudencia debido al peligro de rupturas en
caso de dilatacion considerable.

Fl vaciamiento intestinal de modo retrdgrado consiste en movilizar la columna de secre-
ciones digestivas mediante movimientos suaves en sentido antiperistaltico, desde el sitio del
obstaculo hacia el dngulo duodenoyeyunal. Para esto, los dedos indice y medio de la mano
derecha empujan la columna de liquido a lo largo de 20-30 cm de intestino, mientras que dos
dedos de la mano contraria inmovilizan y comprimen el segmento digestivo distal. £l ayudante
colabora con el cirujano desenrollando el intestino proximal para evitar que la columna liquida
movilizada choque contra las angulaciones del intestino y asi aumente la presion intraluminal.
Tras cada movimiento de vaciamiento del intestino, la mano izquierda se aproxima a la derecha
y comprime el segmento digestivo que acaba de vaciarse; la maniobra se reanuda con el seg-
mento proximal siguiente.

El vaciamiento intestinal permite:

descomprimir el intestino para evitar que sufra una isquernia por distension;

tratar mas facilmente la causa de la oclusion;

explorar con mayor sequridad toda la cavidad abdominal;

suturar la pared abdominal con mayor facilidad y sin tension al final de la intervencion;

reducir los riesgos de complicaciones respiratorias postoperatorias debidas a la distension
abdominaly a los riesgos de broncoaspiracion.

*En cambio, no se ha demostrado que facilite [a reanudacion del transito, ya que esta maniobra
induce un traumatismo intestinal capaz de prolongar el ileo paralitico postoperatorio.

Valoracion de la vitalidad del intestino delgado. Si el intestino ha sufrido un proceso is-
quémico prolongado (vélvulo por brida, distension importante, compresion intraluminal por

un cuerpo extrano), las paredes estan a menudo palidas o toman un color violaceo, con listas
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de color castaiio o gris. Las paredes pueden tener simples petequias o hematomas limitados.
Ademéds, un intestino francamente isquémico se reconoce con facilidad: paredes atonas, sin pe-
ristaltismo, a veces muy finas o, al contrario, muy edematizadas, de color rojo violdceo, sin latido
arterial perceptible del mesenterio frente al segmento de intestino sospechoso. En estos casos
tipicos, la reseccion es obligatoria. Ante la duda respecto a la viabilidad, durante 10-15 minutos
se envuelve el intestino en campos embebidos con solucion fisiologica tibia. La falta de recolo-
racion correcta y rapida, de reanudacion del peristaltismo o de pulso en el mesenterio frente a
la zona dudosa debe conducir a la reseccion. Asi mismo, la persistencia de una duda sobre la
vitalidad tras el calentamiento hace necesaria la reseccion. El riesgo es preservar un segmento
intestinal mal vascularizado, que después se complica con una perforacién y una peritonitis
postoperatoria a corto plazo o una estenosis isquémica a largo plazo. £n la gran mayoria de los
casos, la anastomosis en una etapa es factible. La decision de hacer una doble enterostomia se
adopta sequn varios criterios.

Reseccion del intestino delgado desvitalizado: [a reseccion debe ser amplia para que la
anastomosis abarque segmentos indudablemente bien vascularizados. Los Iimites de la resec-
cion delintestino deben fijarse porlo menosa 5 cm de cada lado de la zona isquémica con el fin
de garantizar la inclusion de la zona sana. Debe ser medido cuanto hemos resecado.

La inflamacion peritoneal estarfa claramente identificada como un elemento principal en la for-
macion de adherencias. En la practica y con el estado actual de los conocimientos, es mas con-
veniente disminuir los factores que favorecen o que mantienen la inflamacién peritoneal, para
lo cual se recomiendan algunos principios simples:

proteger el intestino delgado con campos himedos en caso de intervencidn prolongada
en caso de peritonitis o hemoperitoneo, hacer un lavado peritoneal cuidadoso con solucion
fisiologica tibia;

en presencia de seudomembranas, tratar de extraerlas (sin obstinarse);

efectuar la reperitonizacion de las lesiones serosas o mesentéricas;

volver a colocar el epiplon sobre las asas intestinales y debajo de la cicatriz;

evitar los drenajes inutiles o usar de preferencia materiales inertes (silicona);

evitar las maniobras de vaciamiento intestinal repetidas o traumaticas.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:

Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria

Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrindgeno.

Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Amilasa
Gasometria venosa:
pH, p02, pCO2Z, bicarbonato, déficit de
bases, lactato.
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Prueba de embarazo

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino, bipedesta-
cion, decubito lateral izquierdo
TAC

ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia
respiratoria, Fiebre.
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 2000- 2500 cc/ 24 horas
Antibidticos:
Amoxicilina/Clavulanico 2 gr/iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr (1 amp)/iv/8 h
Buscapina compositum Tamp/ iv/ 8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Dexketoprofeno 50 mg (1 amp)/ iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica
Sonda vesical
Vomitos:
Metoclopramida 1 amp/iv/ 8 h
Ondansetron 4 mg (1 amp)/ iv/ 8 h

PREOPERATORIO
Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos.
Reservar 2 unidades de concentrado de
hematies.
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9 | CIRUGIA DE URGENCIAS EN EL PACIENTE CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Miguel Leon Arellano

Las caracterfsticas principales que diferencias la colitis ulcerosa de la enfermedad de Crohn son
las siguientes:

En la colitis ulcerosa, la localizacion principal inicia por el recto y se dirige caudalmente, el tipo
de lesiones son continuas y las ulceras son superficiales. La afectacion es solo de la mucosa.
cuadro clinico incluye tenesmo y diarrea sanguinolenta. Las complicaciones de la colitis ulcerosa
son el megacolon toxico, perforacion y malignizacion.

En la enfermedad de Crohn, Ia afectacion puede ser en cualquier tramo del tracto gastrointesti-
nal, sobre todo en el fleon terminal y colon derecho. El tipo de lesion es segmentaria, con ulceras
profundas con fistulas, la afectacion es transmural. £l cuadro clinico incluye fiebre, diarrea, dolor
abdominal'y masas. Las complicaciones son obstruccion intestinal y fistulas gastrointestinales.

El tratamiento médico de la enfermedad inflamatoria intestinal se resume en la siguiente tabla,
donde se aprecia que en el Ultimo escalon se encuentra la opcion quirdrgica.

MANTENIMIENTO FISTULA PERIANAL
Leve 5 ASA Fn gastroduodenal Metronidazol
(50% precisa afiadir corticoides) N 0yeyunal
En colitis
5 ASA 0 ileocolitis si fracaso
Moderado . | Ninguna
S 5'ASA medida ,
corticoide i.v. 6 Mercaptopurina
5 ASA +
o si fracaso .
corticoide i.v o recidiva si fracaso
(1 dosis)
Severo | corticorrefractario | sifracaso Azaﬂgprma Infliximab
INFLIXIMAB 6-Mercaptopurina
0 Ciclosporina 0
_ Metotrexate
l sifracaso ' sifracaso
Cirugfa Cirugia Cirugfa
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1. Tratamiento quirdrgico de la enfermedad de Crohn

Cerca del 70% de los pacientes requeriran algun tipo de tratamiento quirtrgico durante su vida,
y de estos entre el 30 al 70% requeriran una reintervencion.

Indicaciones Quirdrgicas.
Las indicaciones de cirugia programada son:

Neoplasias
Retraso del Crecimiento
Tratamiento médico fallido

Las indicaciones de cirugfa de urgencias son:

Hemorragia
Perforacion intestinal
Obstruccion Intestinal
Abscesos

Las dos principales opciones quirtrgicas en la enfemerdad de Crohn, cuando nos encontramos
con estenosis intestinales son la estricturoplastia y la reseccion intestinal.

La ventaja de la estricturoplastia es que previene el sindrome de intestino corto y esta contraindi-
cado cuando hay enfermedad activa, presencia de flemon, fistula séptica, estenosis duodenales,
perforacién y malnutricion, estenosis en un sitio de anastomosis realizado 12 meses antes.

La indicacion de la reseccion intestinal es cuando hay alguna contraindicacion para la estricturo-
plastia o cuando es inapropiada técnicamente. Es importante que si se decide por realizar una
reseccion intestinal, el porcentaje de pacientes que se reoperan y que pueden terminan con
sindrome de intestino corto.

Cuando la estenosis es menor a 10 cm se realiza la técnica de HeinekeMikulic:
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En las estenosis de 103 15 cms se realiza la técnica de Finney:
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Cuando las estenosis son mayores de 25 cms se realiza la técnica de Michelasi:

Fiaura 4
rgura 4

Los beneficios de la reseccion intestinal laparoscdpica incluyen, resultados estéticos, y menos
dias de hospitalizacion. Aunque esta técnica tiene limitaciones como inflamacion del mesente-
rio, fistula enterocutanea y abscesos con intensa fibrosis.

2. Enfermedad perianal en pacientes
con enfermedad de Crohn

Fl 90% de los pacientes presentaran a lo largo de su vida ulceras perianales, fisuras, fistulas
perianales y estenosis.

Fisura anal: Puede producirse en cualquier cuadrante, la primera opcion es el tratamiento con-
servador, luego la ELI

Estenosis anal: Se utiliza los dilatadores de Hegary si falla la proctectomia.

Fistulas Perianales: En fistulas interesfintericas y transesfintericas bajas se pueden tratar sin
riesgo de incontinencia con una fistulotomia. En fistulas transesfintericas altas se realiza técnica
de Seton, de larga duracion, pero tiene una recurrencia de 40%. Se puede realizar Flaps de
avance mucoso en fistulas complejas pero con una recurrencia del 54%.
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La opcion de terapia de células madre consiste en la implantacion de células madre derivadas
de tejido adiposo en el trayecto de a fistula.

Abscesos Intraabdominales:

Los abscesos intrabdominales ocurren casi en el 20% de los pacientes con enfermedad de Crohn
en alguna época de su vida, generalmente no producen cuadros sépticos.

Tradicionalmente los abscesos intrabdominales requerfan cirugia urgente y reseccion del seg-
mento afecto, ahora con las nuevas técnicas se ha desarrollado técnicas menos invasivas como el
drenaje percutdneo. Pero se ha visto que el drenaje solo tiene una tasa de éxito de solo el 50%.

La mayorfa de pacientes que presentan abscesos que se drenan percutdneamente a la larga
requieren reseccion intestinal,

3. Colitis ulcerosa

Fl 30% de los pacientes con colitis ulcerosa se intervendran quirdrgicamente en algin momen-
to de su vida.

Las indicaciones de la cirugia programada son:
Enfermedad refractaria al tratamiento médico.
Complicaciones y efectos secundarios al tratamiento médico.

Displasia, cancer, manifestaciones extra célicas (Colangitis Esclerosante Primaria, artritis,
Uveitis).

Estenosis y retraso del crecimiento.

Fl riesgo de cancer colorrectal, aumenta a los 10 afios de la enfermedad y a los 30 afios es del
20%.

Las indicaciones de la Cirugia Urgente son:

Fmpeoramiento de sintomatologia a pesar del tratamiento o falta de mejorfa en un margen
de tiempo.

Brote severo que no mejora con tratamiento.

Cerca del 80% de los pacientes con un brote severo de la enfermedad requerird cirugia de ur-
gencia. El margen de tiempo para tomar la decision de cirugfa es en 48 -96 horas.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:

Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria

Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrindgeno.

Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Amilasa
Gasometria venosa:
pH, p02, pCO2Z, bicarbonato, déficit de
bases, lactato.
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Prueba de embarazo: gonadotropina
coridnica humana (B-HCG).

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino, bipedesta-
cion, decubito lateral izquierdo
TAC

ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia
respiratoria, Fiebre.
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 2500 cc/ 24 horas
Antibidticos:
Amoxicilina/Clavuldnico 2 gr/iv/8 h
Cefazolina 2 g/ iv
Alérgico:
Levofloxacino 500 mg/ iv
Metronidazol 1500 mg/iv + Gentamicina
5 mg/Kg peso
Analgesia:
Metamizol 2 gr (1 amp)/iv/8 h
Buscapina compositum 1amp/ iv/ 8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Dexketoprofeno 50 mg (1amp)/ iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica
Sonda vesical
Vomitos:
Ondansetron 4 mg (1 amp)/ iv/ 8 h
Metoclopramida 1amp/ iv/ 8 h

PREOPERATORIO
Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos.
Reservar 2 unidades de concentrado de
hematies.
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10 | PATOLOGIA INTESTINAL:
FISTULA Y SINDROME DE INTESTINO CORTO

José Pintor Tortolero

1. Fistulas intestinales

1.7 Concepto
Comunicacion entre el intestino y una superficie epitelizada.
1.2 Clasificacion

- Alto débito >500 ml/dia
- Bajo débito <500 ml/dia

1.3 Clinica

Fiebre + Herida eritematosa + Salida de contenido intestinal
1.4 Diagnostico

Pruebas de imagen:
- Fistulograffa

- 1IC

- ECO

1.5 Tratamiento

Generalidades:
- >90% cierre espontaneo en 1-2 meses
- <10% cierre espontaneo en >3 meses

- 1/3fistulas complejas: cierre espontaneo
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Principios:

Reconocimiento y estabilizacion
Reposicion hidroelectrolitica
Drenaje de foco séptico. Si sepsis, realizar TC.
\ialorar — DRENAJE PERCUTANEQ/DRENAJE QUIRURGICO
Retirar una vez establecido el trayecto
Si defecto pared asociado: tutorizar fistula
Siasocia abdomen abierto: no tutorizar
VAC (-/5mmHg)
Octrectide
Soporte nutricional adecuado
Nutricion parenteral: 4-5 dias hasta estabilizacion del paciente
Nutricion enteral . Criterios necesarios:
No sepsis
No obstruccion
>120 cm de intestino distal
NO aumento débito fistula
Determinar magnitud de la fistula

Proteccion y cuidados de la piel
1.6 Investigacion y estudio

Fistulografia (7°-10° dia)
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1.7 Decision

Indicacion quirdrgica:
Sepsis
Fallo tratamiento conservador >4-6 semanas
Factores pronostico de cierre
Foreign body
Radiation
Infection/inflamatory bowel disease
Epitelizacion del tracto
Neoplasia
Obstruccion distal
Segmento corto (<2cm)
Cirugfa diferida: 4-6 semanas
90% Cierre espontaneo en 4-6 semanas
Resolucion sepsis local en herida
Preparar pared abdominal para cierre definitivo
Mejorar estado nutricional
Fvitar peritonitis obliterante
Técnica quirdrgica:
Incisiones alejadas de cicatrices de laparotom/a previa
Liberar todo intestino

Epiplon/material de barrera entre anastomosis y pared abdominal
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:

Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrindgeno.

Bioguimica:

Glucosa

Creatinina

Urea

lonograma: Na, Cl, K

Acido lactico
Gasometria:

pH, p02, pCO2, bicarbonato, exceso de

base, saturacion.
Proteinas:

Proteina C reactiva (PCR)

Proteinas totales
Hemocultivo: si fiebre

Radiologia:

TAC
Valorar enteroRMN

ECG

PREOPERATORIO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia
respiratoria, Fiebre.
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Ringer lactato 2500 cc/ 24 horas
Antibidticos:
Amoxicilina/Clavulanico 2 gr/iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Consentimiento informado.
Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos y Pruebas
cruzadas.
Reservar 3 unidades de concentrado de
hematies.

GUTA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO




10 [PATOLOGIA INTESTINAL: FISTULA Y SINDROME DE INTESTINO CORTO

José Pintor Tortolero

2 Sindrome de intestino corto

2.1 Concepto

Disminucion de superficie intestinal efectiva por una pérdida anatomica o funcional de intestino

delgado.

Alta variabilidad individual. Diferentes factores:
Longitud resecada >70%
Segmento resecado

Preservacion o no de vélvula ileocecal

2.7 Causas

Nifios: Enterocilitis necrotizante. Volvulos. Atresias intestinales

Adultos: £. Crohn, Enteritis post-RT, Hernias estranguladas

Ancianos: isquemia
2.3 Clinica

Periodo inicial (3meses)
Vémitos diarreas — pérdida hidroelectrolitica
Escoriaciones anorrectales
Pérdida peso, astenia
Adaptacion (3 meses -1 afio)
Disminucion diarreas
Retorno del apetito
Fquilibrio (1-2 afios postreseccion)
2-4 deposiciones/dfa
Peso estable
Anemias

Tetania
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10 [PATOLOGIA INTESTINAL: FISTULA Y SINDROME DE INTESTINO CORTO

José Pintor Tortolero
Alteraciones neurospiquiatricas
Osteoporosis
Disminucion libido
2 A Tratamiento

PREVENCION!! — Resecciones conservadoras.

Médico: tratamiento de soporte, nutricion parenteral/enteral, antidiarreicos (IBF, colestira-
mina, octrectide, inhibidores de la motilidad intestinal)

Quirdrgico:

Enlentecer transito:
Reversion segmentaria de intestino delgado
Construccion de valvulas
Interposicion de colon
Marcapasos eléctrico

Aumentar superficie absortiva
Técnica Bianchi
Enteroplastia transversal seriada

Trasplante intestinal
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:

Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-
plastina parcial, INR, fibrindgeno.
Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Acido lactico
Amilasa
Enzimas hepaticas: GOT (AST), GPT (ALT),
FA, GGT
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales

Radiologia:
Torax: AP
Abdomen: dectbito supino.
TAC

ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respi-
ratoria, Temperatura.
Dieta liquida
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 2500 cc/ 24 horas
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv

PREOPERATORIO
Dieta absoluta.

SNG si vamitos.
Vomitos:
Ondansetron 4 mg (1 amp)/ iv/ 8 h
Metoclopramida 1 amp/ iv/ 8 h
Antibidticos:
Cefazolina 2 g/ iv
Alérgico:
Metronidazol 1500 mg/iv + Gentamicina
5 mg/Kg peso
Consentimiento informado.
Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas
cruzadas
Reservar 2 unidades de concentrado de
hematies
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[I'| APENDICITIS AGUDA

Paloma Maté Mate

1. Epidemiologia

La apendicitis aguda es una entidad con gran importancia en nuestro medio, ya que supone
la causa mds frecuente de abdomen agudo (se estima que es la causa de hasta el 60% de los
cuadros de abdomen agudo).

Se estima que alrededor de un /% de la poblacién va a padecer apendicitis aguda a lo largo de
su vida, siendo mds frecuente en adultos jovenes (2°-3% décadas) y mas infrecuente a medida
que nos acercamos a las edades extremas de la vida. No se ha observado diferencia de inciden-
cia entre hombres y mujeres.

A pesar de ser un cuadro muy frecuente, la mortalidad ha disminuido notablemente en las
Ultimas décadas, estimandose aproximadamente en un 0.1%, debido en parte a la facilidad en
llegar a un diagndstico temprano y, por tanto, un tratamiento mas precoz.

2. Etiologia y etiopatogenia

Fl evento patogénico principal por el que se inicia la apendicitis aguda es la obstruccion de la luz
apendicular, que puede ser causada por distintos motivos: hiperplasia de los foliculos linfoides
situados en el apéndice, fecalitos, cuerpos extrafios, restos de alimentos, tumores o parasitos.
Fsto favorece el aumento de las secreciones y de la proliferacién bacteriana, lo que produce un
aumento de la presion intraluminal y un compromiso de la irrigacion vascular del apéndice, que
con el tiempo ocasionara isquemia y perforacion de la pared apendicular.

Durante el proceso de la apendicitis aguda se van sucediendo distintas etapas a medida que
va transcurriendo el tiempo. Asi, se distinguen cinco estadios diferentes, que son los siguientes
ordenados de menos a mas evolucionados:
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1. Apendicitis aguda congestiva o catarral: el apéndice presenta congestion por la falta de
irmgacion, edema y erosiones en la mucosa.

2. Apendicitis aguda flemonosa o supurativa: la mucosa presenta ulceraciones patentes y
existe una proliferacion bacteriana que afecta a todas las capas de la pared.

3. Apendicitis aguda purulenta: aparecen microabscesos que ocupan la pared y el conteni-
do dela luz apendicularadquiere caracterfsticas purulentas. Se produce salida de contenido
mucopurulento a la cavidad abdominal

4. Apendicitis aguda gangrenada o necrética: aparecen zonas de necrosis en la pared,

5. Apendicitis aguda perforada: debido a la necrosis de la pared, se produce la perforacion
apendicular, lo que produce una peritonitis, que puede ser:

— Peritonitis circunscrita: es la que ocurre con mayor frecuencia. Debido a la inflamacion se
produce la adherencia de asas intestinales, epiplon y peritoneo parietal al foco, para intentar
mantener localizado el proceso inflamatorio, formando un plastrén.

— Peritonitis difusa: suele ser mas frecuente en inmunodeprimidos o ancianos. La inflamacion
se extiende por toda la cavidad abdominal. No hay adherencia de visceras vecinas al foco
inflamatorio.

Se estima que la apendicitis aguda complicada (apendicitis gangrenada, apendicitis perforada,
absceso intraabdominal, plastron y peritonitis) aparece en un 20-30% de todos los pacientes
con apendicitis, siendo un factor de mayor morbimortalidad.

La apendicitis complicada se asocia a una mayor tasa de infeccion de herida, absceso intraabdo-
minal e fleo postoperatorio. Por ello es de crucial importancia el diagndstico temprano y certero.

3. Manifestaciones clinicas

La apendicitis aguda es capaz de tener diferentes presentaciones clinicas, por lo que es muy
importante tenerla en cuenta ante cualquier cuadro de abdomen agudo.

Fl sintoma mads frecuente es el dolor abdominal, que caracteristicamente puede iniciarse de
forma gradual en epigastrio y tras 6 horas suele focalizarse en fosa iliaca derecha, aumentando
de intensidad con los movimientos o con las maniobras de Valsalva. En ocasiones puede doler
con mayor intensidad en el flanco o hipocondrio derecho si el apéndice esta en posicion retro-
cecal alta o en hipogastrio si la localizacion es pélvica.
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Otros sintomas que con frecuencia presentan los pacientes y que nos pueden ayudar a orientar el
diagndstico son nauseas y vémitos de inicio posterior al dolor, anorexia o fiebre alrededor de los 38°C.

A la exploracion fisica el paciente suele presentar una posicion antialgica con el tronco flexio-
nado hacia delante. Lo mas caracteristico es el dolor en el punto de McBurney en fosa iliaca de-
recha (union del 1/3 externo con los 2/3 internos de la linea que une el ombligo con la espina
ilfaca anterosuperior derecha), aunque en los apéndices retrocecales o pélvicos puede variar la
localizacion del dolor.

4. Pruebas complementarias

Fl diagnastico de apendicitis en ciertas ocasiones complicado incluso en nuestro medio.

En general, la combinacion de la anamnesis, la exploracion fisica, andlisis de laboratorio y estu-
dios de imagen son empleados para llegar a un diagndstico exacto.

Respecto a la analftica se han empleado distintos marcadores: proteina Creactiva (PCR), dimero
D, procalcitoninay recuento leucocitario, siendo este ultimo el mas empleado para el diagndsti-
co si bien ninguno es sensible al 100%

Una leucocitosis moderada >15000/mm3 suele ser el signo mas temprano en la apendicitis
aguda, mientras que un recuento leucocitario >18000/mm? suele estar en relacion con apen-
dicitis complicada.

Ademds en estos pacientes suele haber neutrofilia. Neutrdfilos iguales o mayores al 85% del
recuento leucocitario suele ser acorde con apendicitis aguda.

En cuanto a la radiologia, la primera prueba de imagen
que se suele realizar es la ecografia, pudiéndose obser-
var un apendice engrosado (estructura “en diana” con un
didmetro mayor de 6 mm, no compresible, con liguido
periapendiculary aumento del flujo sanguineo).

Sitras la ecograffa existen dudas diagnésticas, la prueba — rgus |

a realizar es un TC abdominal, que nos mostraria engrosamiento de la pared apendicular con
engrosamiento de la grasa periapendicular, pudiendo existir colecciones adyacentes, liquido
libre e incluso neumoperitoneo.
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d del apéndice (flecha amarilla) v
@ ael apenaice (riecha amarlia)y

Aunque en nuestro medio no es muy empleada, es interesante mencionar la existencia de la Clasifica-
cion o Score de Alvarado, que permite conocer si es mas o menos probable la existencia de apendicitis
aguday por tanto mantener una actitud conservadora o quirtrgica. Valora distintos signos y sintomas,
dandoles una puntuacién en funcion de que estén presentes.

Variable Puntos
Dolor en cuadrante inferior derecho ?
Blumberg 1
Migracion del dolor 1
Nausea/Vémito 1
Anorexia 1
Temperatura oral >37,2°C 1
Leucocitos 1
Neutrofilia 1

Figura 3.
Sequn la puntuacion final se aconseja cirugia urgente u observacion y tratamiento conservador:

0-4 puntos: tratamiento sintomatico y al alta dar instrucciones de acudir de nuevo a urgen-
cias si los sintomas persisten o empeoran.

5-6 puntos: observacién 24 horas. Silos sintomas descienden alta a domicilio y que acudir
de nuevo si los sintomas persisten o empeoran.

/-10 puntos: cirugfa urgente.
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5. Tratamiento

El tratamiento de la apendicitis aguda es quirdrgico, mediante cirugia abierta o laparoscopica.
En los Ultimos afos el abordaje laparoscopico se ha ido imponiendo, siendo en muchos centros
mas empleado que el abordaje abierto, aunque es decision del cirujano emplear una via u otra.

Se ha demostrado que en ciertos pacientes, la laparoscopia aporta mas ventajas. Estos grupos
son:

mujeres en edad fértil (es frecuente que el origen del dolor abdominal sea una patologia
ginecoldgica)

pacientes obesos (presentan mayor nimero de eventraciones),

pacientes con peritonitis aguda difusa (la laparoscopia nos permite lavar bien toda la cavi-
dad abdominal)

casos en los que las pruebas de imagen no son concluyentes en el diagndstico de apendi-
ats.
Diversos autores sefalan, que en cualquier paciente, la laparoscopia aporta ciertas ventajas res-
pecto a la via abierta, como que el dolor postoperatorio s menor, la estancia hospitalaria es mas
corta y la incorporacion del paciente a la actividad habitual es mas rapida; aunque Se ha visto
que las diferencias son minimas.

El paciente debe recibir tratamiento analgésico incluso antes de la cirugfa si presenta dolor
intenso, ya que no enmascara la exploracion fisica,

Ademés, una vez que se tenga el diagnéstico firme de apendicitis aguda se debe administrar
una dosis profilactica preoperatoria de antibictico (al menos 30 minutos antes del comienzo de
la cirugfa). EI antibictico debe cubrir los patdgenos mas frecuentemente implicados (E. coli, B.
fragilis), siendo los mas empleados la amoxicilina-clavulanico y 1as cefalosporinas.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-
plastina parcial activada, fibrindgeno.
Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Prueba de embarazo: gonadotropina
coriénica humana (B-HCG).

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino
Fcograffa
TAC

ECG

PREOPERATORIO

Control de constantes del paciente

Dieta absoluta

Via intravenosa

Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 8 horas

Antibidticos:
Amoxicilina/Clavulanico 2 gr/iv + Gentami-
cina 5 mg/Kg peso/iv
Sospecha de gangrena:
Ceftriaxona 2 gr/ iv/ 24 h + Metronidazol
1500 mg/ iv/ 24h (0 500mg/ 8 h)
Alergico:
Metronidazol 1500 mg/iv + Gentamicina 5
mg/Kg peso

Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h

Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv

Consentimiento informado.
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2| ENFERMEDAD DIVERTICULAR

Begoria Peinado Iribar y Lidia Cristobal Poch

1. Conceptos basicos

Los diverticulos colicos son pequeas protusiones sacciformes en las capas mucosa y submu-
cosa de la pared del colon, herniaciones que se producen en las zonas de mayor debilidad de
dicha pared: la zona de entrada de los vasos rectos. En nuestro medio, los diverticulos cdlicos
se localizan en el 95% de los casos en el colon sigmoide y desde éste se pueden extender a
regiones clicas proximales e incluso alcanzar el colon derecho; el recto nunca se ve afectado.
Su ntimero puede variar desde un diverticulo solitario a cientos de ellos.

La diverticulosis cdlica implica la presencia de diverticulos, no asociado a manifestaciones cli-
nicas. La prevalencia actual de la enfermedad diverticular es dificil de determinar; ya que la
mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos, estimandose que aproximadamente entre
un 20 - 60% de la poblacion general padece esta enfermedad . Sin embargo, el término “Enfer-
medad Diverticular del Colon” (EDC) implica diverticulosis célica sintomatica, complicada o no.

/. Patogenia

Los diverticulos calicos, como ya hemos dicho, consisten en herniaciones en la pared del colon
en zonas de debilidad, desencadenadas por un aumento de la presion intraluminal del colon,
siendo un trastorno adquirido asociado a factores de riesgo como la edad y el déficit de fibra en
la dieta que implica un aumento del volumen fecal. £l enlentecimiento del transito calico, que
favorece una excesiva segmentacion del colon y elevadas presiones intracdlicas junto al debili-
tamiento de la pared cdlica en relacion a los cambios en la composicion del colageno y con el
depdsito de elastina en la pared del colon debidos al envejecimiento suponen los principales
factores de riesqo.

Alin asi, los diverticulos de colon aparecen en pacientes cada vez mas jovenes. La edad era con-
siderada un factor de riesgo, considerdndose que la EDC en pacientes jovenes presentaba un
curso especialmente agresivo o fulminante. Revisando la bibliograffa reciente podemos afirmar
que el manejo de la diverticulitis deberfa basarse en la severidad y la localizacion de la enferme-

dad, y no en la edad del paciente.
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Otros factores de riesgo descritos podrfan ser la toma de AINES, el estrés o el tabaco.

En nuestro medio, la enfermedad diverticular en la mayoria de los casos, afecta a nivel del colon
izquierdo, sobre todo a nivel del sigma (en el 95% de los casos).

En algunos casos menos frecuentes, los diverticulos estan en relacién a trastornos congénitos.
En dichos casos el fendmeno primario en la formacion de los diverticulos no es la hiperpresion
intraluminal, sino el debilitamiento extremo de la pared del colon propio de las enfermedades
del tejido conectivo como los sindromes de Marfan y de Ehlers- Danlos,

3. Presentaciones clinicas

La mayor parte de pacientes con diverticulos colicos (alrededor del 70-80%) no presentan sinto-
mas ni complicaciones relacionadas con éstos en ningn momento. Las manifestaciones clinicas
de la enfermedad estdn presentes en el 20-30% restante de los pacientes; de ellos, una propor-
cién variable segun las series publicadas presentara sintomas sin signos clinicos inflamatorios
y en los restantes casos las manifestaciones clinicas se deberan al desarrollo de complicaciones
que derivan de la inflamacién de los diverticulos o, con menor frecuencia, del sangrado de éstos.
Esta historia natural de la enfermedad permite distinguir las siguientes formas de presentacién
clinica: diverticulosis cdlica, enfermedad diverticular no complicada, diverticulitis y hemorragia
diverticular

3.1 Diverticulosis colica

Supone el hallazgo casual de diverticulos cdlicos durante la exploracion del colon por cualquier
motivo (p. €], una colonoscopia en el cribado de cancer colorrectal) y no requiere de ninguna
otra investigacion diagndstica ni de sequimiento.

Fn la actualidad se aconseja aumentar la actividad fisica, reducir la ingesta de came roja y de
grasa, y prescribir una dieta rica en fibra (30-35 g/dia de fibra total) para prevenir no sélo el de-
sarrollo de sintomas en pacientes con diverticulosis cdlica sino el de los propios diverticulos en
sujetos de la poblacién general; el efecto de la fibra de frutas y vegetales es superior al de |a fibra
de cereales. Esta recomendacion se fundamenta en los resultados de estudios observacionales
y no existe ninguin ensayo clinico que la sustente; sin embarqo, los potenciales y conocidos
efectos saludables de la fibra dietética permiten aceptarla sin reservas.
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3.1 Enfermedad diverticular no complicada

Las manifestaciones clinicas de esta forma de presentacién son inespecificas y similares a las
que podria causar el sindrome del intestino irritable. El principal sintoma es el dolor abdominal
que mejora con la defecacién o el ventoseo, localizado en el tercio abdominal inferior 0, mas
frecuentemente, en la fosa ilfaca izquierda; otros sintomas son la alteracién del habito intestinal,
la distension abdominal o la presencia de moco en las heces. Estas manifestaciones pueden
presentarse como un episodio aislado o con caracter recurrente. Tanto la exploracién fisica como
las pruebas de laboratorio son normales.

En la actualidad, la hipdtesis patogénica que explica la aparicion de los sintoras mantiene que
éstos son consecuencia de un proceso inflamatorio cronico de bajo grado de la mucosa de los
diverticulos, debido al sobrecrecimiento bacteriano en el interior de éstos, que al sensibilizar a
las neuronas de los plexos submucoso y mientérico originaria hipersensibilidad visceral y altera-
ciones motoras colicas; en la génesis de estos fendmenos parecen intervenir alteraciones en los
neurotransmisores locales (p. ej., dxido nitrico, sustancia P o péptido intestinal vasoactivo), en
los productos del metabolismo bacteriano (p. e]., metano) y en el sisterna inmune con pérdida
del equilibrio entre citocinas inflamatorias y antiinflamatorias. De esta forma, la patogenia de la
enfermedad diverticular no complicada resultaria de la interaccién entre alteraciones motoras,
inflamacion mucosa y cambios en la flora microbiana del colon.

La presencia de sintomas obliga a la ex-
ploracién del colon para descartar otras
patologfas, sobre todo i se tiene en cuen-
ta que la diverticulosis afecta preferente-
mente a pacientes de edad avanzada. La
colonoscopia es la técnica de eleccion; el
enema opaco de doble contraste puede
ser una alternativa. En estos pacientes, la
positividad de la prueba de sangre oculta
en heces nunca debe ser atribuida a Ia
presencia de diverticulos sin una explora-
cion completa del colon.
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Los objetivos del tratamiento son mejorar los sintomas, evitar su recurrencia y prevenir las com-
plicaciones. La recomendacion terapéutica actual es consumir 30-35 g diarios de fibra dietética
mediante la utilizacion de una dieta rica en fibra que puede suplementarse con salvado de trigo
0 agentes formadores de masa fecal (p. gj., Plantago ovata); el consumo de esta cantidad de
fibra debe seralcanzado gradualmente y acompafarse de una ingesta abundante de agua para
evitar un empeoramiento transitorio de los sintomas.

Sin embarqo, la amplia aceptacion de esta recomendacion, asf como el significativo papel atri-
buido al déficit de fibra dietética en la etiologia de la EDC, contrastan con la escasez de ensayos
clinicos controlados que evaltien su eficacia terapéutica, existiendo escasos estudios, los cuales
obtienen resultados discrepantes al comparar salvado de trigo, metilcelulosa, P ovata y placebo.
Por otra parte, los anticolinérgicos y los espasmoliticos son ampliamante utilizados por su efecto
miorrelajante colico, pero no existen ensayos clinicos controlados que hayan demostrado su
eficacia. La reciente implicacion de la flora microbiana colica y la inflamacion diverticular en la
patogenia de la enfermedad ha llevado a la introduccién de nuevos enfoques terapéuticos ba-
sados en el uso de antibidticos, antinflamatorios y probidticos. Los resultados de tres ensayos cli-
nicos abiertos y dos aleatorizados, doble ciego y controlados con placebo de rifaximina (antibié-
tico de amplio espectro no absorbible, activo frente a bacterias gram positivas y negativas tanto
aerobias como anaerobias) han mostrado que su administracion conjunta con fibra dietética
produce una ganancia terapéutica del 30%, que perdura hasta los 24 meses de seguimiento,
respecto a la administracion Unica de fibra; rifixamina es eficaz tanto para mejorar los sintomas
como para disminuir su tasa de recurrencia. La eficacia terapéutica de este antibictico, asi como
su excelente perfil de sequridad y su buena tolerancia, han llevado a recomendar su empleo,
simultaneo con fibra dietética, en el tratamiento de la enfermedad diverticular no complicada.
La dosis recomendada es de 400 mg 2 veces al dia administrados oralmente de forma ciclica
a razon de /7 dias consecutivos cada mes; se recomienda su administracion ciclica al objeto de
evitar la completa eliminacion de la microflora intestinal normal y de disminuir la probabilidad
de desarrollar resistencia bacteriana.

Los resultados iniciales de tres ensayos clinicos abiertos indican que mesalazina™ (farmaco anti-
nflamatorio de uso habitual en el tratamiento de las enfermedades inflamatorias intestinales) es
eficaz para combatir los sintomas y prevenir su recurrencia durante un periodo de sequimiento
de 12 meses y que su eficacia parece ser superior a la de rifaximina y més elevada cuando se
administra de forma continua (dosis: 1,6 g/dia) que cuando se hace de manera ciclica (dosis:
1,6 g/dia administrados 10 dias consecutivos cada mes); es de destacar que en uno de estos
estudios la accién de mesalazina (dosis: 1,6 g/dia) fue evaluada tras la induccién de remision
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clinica mediante la administracion conjunta durante 10 dias de 800 mg diarios de rifaximina y
2,4 g diarios de mesalazina. Los probidticos, por su capacidad de restaurar la flora microbiana
intestinal, también han sido evaluados en el tratamiento de la enfermedad diverticular no com-
plicada. De esta forma, a partir de los resultados de un ensayo clinico abierto existe evidencia
limitada de que la combinacion de un probidtico (Lactobacillus casei, 16 billones/dia durante
15 dias consecutivos/mes) con mesalazina (1,6 g/dia) induce una ganancia terapéutica del 20%
respecto a cualquiera de ambas medicaciones administradas aisladamente; en este ensayo, la
accion de ambos farmacos se evalud tras inducir la remision clinica mediante la administracion
conjunta de rifaximina y mesalazina?’

3.3 Diverticulitis aguda

Supone la complicacion més frecuente de la EDC (apareciendo en un 10-25% de los pacientes
con dicha entidad), originada por la erosion del fondo de saco del diverticulo producida por una
erosion crénica asociada al estado inflamatorio. Dicha erosion condiciona una reacciénnecroin-
flamatoria que ocasiona finalmente una perforacion de la fina pared del diverticulo, condicio-
nando inflamacién peridiverticular.

Serd el tamario de la perforacién lo que diferencie una diverticulitis simple de una diverticulitis
complicada, implicando esta tltima posibles abscesos, fistulas, obstrucciones o perforaciones
libres con peritonitis fecaloidea.

La diverticulitis simple se produce en aproximadamente un 70% de los casos, permitiendo el
tratamiento conservador? , pues el origen es una perforacion diverticular limitada por la grasa
pericolica y el mesenterio, conduciendo a una reaccion inflamatoria leve peridiverticular (fle-
mon)y, como maximo, al desarrollo de un pequeno absceso pericdlico.

El sintoma principal es el dolor abdominal, sobre todo a nivel de fosa iliaca izquierda dado que
su localizacién mds frecuente es el sigma; otros sintomas/signos que pueden presentarse son:
estreflimiento, nduseas y vomitos. s frecuente la presencia de fiebre y leucocitosis.

En nuestro centro, el gold estandar es la TAC abdominopélvico con administracion de doble
contraste (intravenoso y oral). Entre los hallazgos principales que encontramos: la presencia de
diverticulos, inflamacion de la grasa pericdlica, engrosamiento de la pared, estrechamiento de
la luz, engrosamiento de la fascia, extravasacion de contraste, aire libre y presencia de abscesos
0 peritonitis difusa. Esta prueba radioldgica nos puede permitir realizar diagndstico diferencial
con el cancerde colon, patologfa muy frecuente en este tipo de pacientes, aunque en ocasiones
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resulta dificil diferenciar ambas entidades: hallazgos como la ingurgitacién vascular o edema
de la raiz mesentérica nos orientan hacia una enfermedad diverticular; frente a los hallazgos de
masa luminal, concéntrica y alargada con ganglios que se asocian mas a cancer. La ecografia, se
puede considerar como alternativa al TAC, si el radidlogo es muy experimentado, aunque hay
que considerar sus limitaciones en pacientes obesos o en pacientes con fleo paralitico. £l enema
con doble contraste estd en desuso para esta patologia, puesto que el componente extraparietal
es 1o que mas se usa para la estadificacion y el tratamiento. La colonoscopia, es factible como
prueba diagndstica, aunque rara vez se realiza en la fase agua, reservando su uso para comple-
tar el estudio tras semanas del episodio agudo. Aunasf, la sigmoidoscopfa sin presion, tiene su
papel en el diagndstico diferencial de enfermedad inflamatoria, colitis isquémica o casos en los
que no existe respuesta al tratamiento médico.

Fl diagnostico diferencial principal de esta enfermedad es amplio, abarcando enfermedades
como: enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad pélvica inflamatoria, litiasis renal, colon
irtable, apendicitis aguda, colitis isquémica, neoplasia y gastroenteritis aguda, entre otras.

En cuanto a la clasificacion y estadificacion de la enfermedad, cabe resaltar que a pesar de los
multiples avances por parte de la comunidad cientifica, ninguna nueva clasificacion ha conse-
quido desterrar la propuesta por Hinchey desde 1978: absceso pericélico (estadio ), absceso a
distancia, retroperitoneal o pélvico (estadio Il), peritonitis purulenta generalizada producida por
la ruptura de un absceso (estadio I11) y peritonitis fecal ocasionada por la perforacién libre de un
diverticulo (estadio IV).

Clasificacion de Hinchey et al', describe la diverticulitis complicada en:

Estadio 1: Absceso mesocalico o pericolico
Estadio 2: Absceso pélvico

Estadio 3: Peritonitis generalizada

Estadio 4: Peritonitis fecaloidea

rigqura £
J

Clasificacion de Hansen&Stock'"

Estadio O:Diverticulosis

Estadio 1:Diverticulitis no complicada

Estadio 2: Diverticulitis complicada

Estadio 2a: Peridiverticulitis / diverticulitis flemonosa

Estadio 2b: Absceso

Estadio 2c: Perforacion libre

Estadio 3: Diverticulitis cronica recurrente (estenosis o fistula)
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Otras clasificaciones utilizadas, como el APACHE Il (Acute Physiologic and Chronic Health Evalua-
tion) proporciona una buena relacién entre la tasa de mortalidad y la gravedad de la enferme-
dad. Otras clasificaciones como la MPI (Mannhein Peritonitis index) o PSSI (Peritonitis Severity
Score) pueden ser utilizadas para clasificar la gravedad de la enfermedad diverticular. En nuestro
centro, simplificamos dichas clasificaciones en diverticulitis aguda complicada y no complicada,
sobre todo con el fin de orientar el tratamiento.

El tratamiento de la diverticulitis aguda, es muy amplio, abarca desde tratamiento ambulatorio,
tratamiento conservador, drenaje percutaneo o cirugfa de urgencia, resultando clave estatificar la
gravedad de [a enfermedad. Clasicamente el tratamiento de la diverticulitis aguda se basaba en
dos pilares fundamentales: un tratamiento conservador basado en reposo digestivo y antibiote-
rapia de amplio espectro durante al menos una semana o cirugia de urgencia (en la mayorfa de
los casos basado en un procedimiento de Hartmann) En cambio, actualmente, el tratamiento de
la diverticulitis aguda abarca un amplio abanico de posibilidades, en las que la experiencia de
cada equipo con cada técnica resulta crucial. A continuacion, describimos de manera simplifica-
da, el tratamiento habitual en funcién del estadio:

Diverticulitis aguda no complicada: los Gltimos estudios orientan a que no es necesario
ni el ingreso ni el tratamiento antibictico en determinados casos. En los dltimos afios, se ha
propuesto que pacientes seleccionados podian tratarse de manera ambulatoria, disminu-
yendo de manera importante los costes™. Asi mismo, los Gltimos estudios orientan a que no
hace falta antibidtico de rutina en todos los pacientes, sino tan solo en casos seleccionados"”
(Grado recomendacidn A). La mayorfa de las guias recomiendan valorar el uso de antibicti-
cos y el ingreso Unicamente en pacientes con mal estado general, embarazadas o inmuno-
deprimidos. Ingesta abundante de fibra (Grado recomendacion D) asociada a medidas ge-
nerales para evitar la obesidad y medidas de control de las comorbilidades como el ejercicio
fisico y dieta equilibrada son recomendaciones basicas que siempre deben darse.

Diverticulitis aguda complicada: HINCHEY-I (Absceso pericolico) y HINCHEY-1 (Absce-
50 a distancia: pélvico / intrabdominal / retroperitoneal): Amoxicilina Clavuldnico 1gr cada
8h via oral durante 7 dias. Si alergia: Ciprofloxacino 500mg cada 12h via oral + Metronida-
7ol 500mq cada 8h durante 7 dias. Siabsceso >5cm se suele recomendar valorar drenaje
quiado por TAC. HINCHEY-1II (peritonitis purulenta): Amoxicilina Clavuldnico 1gr cada 8h
via oral durante / dias. Aunque en estos pacientes en la mayoria de los casos, al tratarse de
pacientes con infecciones importantes, que en ocasiones se encuentran graves, con sepsis,
se suele ampliar el espectro con Piperacilina-Tazobactam 4/0.5 mg iv cada 8h. Sialergia: Ci-
profloxacino 500mg cada 12h via oral + Metronidazol 500mq cada 8h durante / dias. Ciru-
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gfa: drenaje y lavado porvia laparoscopica / sigmoidectomia y anastomosis (eleccién por via
laparoscopica). HINCHEY-IV (peritonitis fecaloidea): Amoxicilina Clavulanico Tgr cada 8h
via oral durante / dias. Por lo anteriormente expuesto, se suele sustituir el antibictico ante-
rior por Piperacilina-Tazobactam 4/0.5 mq iv cada 8h. Sialergia: Ciprofloxacino 500mg cada
12h via oral + Metronidazol 500mq cada 8h durante 7 dias. Cirugia: Cuando se evidencia
contaminacion fecal, el procedimiento de Hartmann se considera todavia la opcion mas se-
qura, pero en casos seleccionados (pacientes estables, sin necesidad de soporte vasoactivo y
sin comorbilidades importantes, unaanastomosis primaria sin tension (con o sin estoma de
proteccion) asociando un lavado importante de cavidad, puede ser una alternativa sequra.

Medidas generales: Realizar colonoscopia programada en 6 Semanas tras el episodio agu-
do para descartar neoplasia asociada y determinar a extension de la enfermedad. Hay eviden-
cia de que la monoterapia intravenosa con monoterapia con cobertura para la flora habitual-
mente presente en el colon, ofrece la misma cobertura que la asociacion de dos antibidticos'’;
por ello en nuestro centro, utilizamos la antibioterapia basada en monoterapia.

Tratamiento quirtrgico: En el episodio agudo, la indicacion absoluta de cirugfa es en la clasifica-
cion de Minesota el estado V, y en la de Hinchey los lll'y IV, es decir, [a perforacion libre con perito-
nitis purulenta o fecal y el paciente con absceso que no responde al tratamiento médico. Existen
multiples técnicas quirdrgicas, pero los principios basicos deben ser control de la sepsis, reseccion
del tejido enfermo, restauracién de la continuidad intestinal con ostomia de proteccion o sin ésta.

Los abscesos de gran tamafio (> 5 cm) y los que no responden al tratamiento conservador de-
ben ser drenados percutdneamente bajo control tomogréfico o ecografico; si fracasa el drenaje
percutaneo o el absceso es inaccesible a éste o multilocular, se recurrird a la cirugfa. Por otra
parte, otras indicaciones de la cirugia son el fracaso del tratamiento médico y la presencia de
obstruccion intestinal (de colon o intestino delgado) o de sepsis urinaria por fistula colovesical
que no se resuelven con tratamiento conservador. Los pacientes inmunodeprimidos tienen un
elevado riesgo de presentar diverticulitis perforada o perforacion libre y, con no poca frecuencia,
la diverticulitis cursa en ellos con minimas manifestaciones clinicas incluso ante la presencia de
peritonitis franca. Por ello, en este grupo de pacientes el umbral para la indicacion quirdrgica
debe ser bajo, debiéndose proceder precozmente a la cirugia si no se obtiene una respuesta
temprana al tratamiento médico.

La analgesia con morfina deberd ser evitada, ya que este farmaco puede llevar a la perforacidn
diverticular al incrementar la presion intracélica por inducir hipersegmentacion; meperidina es
la alternativa preferible, puesto que disminuye la presion intraluminal del colon
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La resolucion de la diverticulitis (leve o grave) con tratamiento conservador se sequird de la
prescripcion de una dieta rica en fibra con el propdsito de prevenir las recaidas. £n varios es-
tudios abiertos se ha observado que la utilizacién, en diferentes combinaciones, de rifaximina,
aminosalicilatos (mesalazina o balsalazida) y probicticos (Lactobacillus, cepas Nissle 1917 de
Escherichia coli o VSL#3, un producto formado por la mezcla de numerosos tipos de lactobacilos
y bifidobacterias y de Streptococcus thermophilus) induce tasas elevadas de remisién prolonga-
da de los sintomas, de hasta 48 meses, e incluso la mejoria de estenosis leves 0 moderadas; son
necesarios ensayos clinicos bien disefiados para confirmar estos resultados y, eventualmente,
establecer la combinacion mas eficaz de estos farmacos.

Por ltimo, tras un episodio de diverticulitis esta indicada la cirugfa electiva en algunas situa-
ciones pero siempre individualizando su relacién riesgo/beneficio en funcion de la edad y del
estado de salud general del paciente. La reiteracion de los episodios de diverticulitis conlleva
un aumento significativo de su morbilidad y mortalidad y una disminucién ostensible de Ia
probabilidad de un curso asintomatico tras su resolucion, por lo que se recomienda la cirugia
electiva tras dos episodios confirmados de diverticulitis, siempre que uno de ellos haya reque-
rido la hospitalizacién por su gravedad; sin embargo, esta recomendacion ha sido cuestionada
recientemente al constatarse que un numero significativo de pacientes presenta diverticulitis
complicada sin crisis previas, lo que ha llevado a postular que la cirugia electiva se deba indicar
sobre una base individual. Por otra parte, en los pacientes jovenes (edad < 40 afios) con factores
de riesgo asociados como inmunodepresion, la diverticulitis tiene un curso mas agresivo; en
estos pacientes la cirugia electiva se recomienda tras el primer episodio de diverticulitis. Otras
indicaciones de la cirugfa electiva incluyen la enfermedad sintomética recurrente que no res-
ponde al tratamiento médico y la presencia de complicaciones cronicas, tales como una masa/
estenosis (sobre todo si no se pueden diferenciar del adenocarcinomay), una fistula o un absceso
previamente drenado. La cirugia laparoscdpica se sigue de una menor tasa de complicaciones
que la cirugfa abierta, y en centros con la experiencia adecuada es la alternativa preferible. Por
otra parte, la endoscopia puede ser una alternativa para el tratamiento de las estenosis benignas
en los pacientes con mayor riesgo quirirgico.

3.4 Hemorragia diverticular

Los diverticulos de colon son la causa més frecuente de hemorragia digestiva baja en mayores
de 60 afios. Se origina por la erosion del vaso nutricio en contacto con el fondo de saco diver-
ticular que se encuentra sometido a un estado de inflamacién cronica. Suele originarse en los
diverticulos del colon derecho, posiblemente debido al mayor didmetro de su cuello y por tanto
mayor riesqo de exposicion del vaso a la agresion intraluminal. La hipertension arterial, el con-
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sumo de AINE, asf como el de dcido acetilsalicilico y anticoagulantes, son factores de riesgo de
hemorragia diverticular

Clinicamente la hemorragia suele ser leve y autolimitada, y en raras ocasiones se expresa en
forma de melenas, lo que ocurre cuando el sangrado es lento y se origina en el colon derecho.
Las tasas de resangrado que varian entre un 22 y un 38%; y la posibilidad de resangrado tras
un sequndo episodio de hemorragia asciende hasta el 50%, por lo que tras éste se recomienda
la cirugia electiva.

Fl diagndstico y tratamiento de la hemorragia diverticular deben sequir los principios generales
de cualquier hemorragia digestiva baja e incluir arteriografia, endoscopia o incluso cirugfa.

4. Diverticulitis de intestino delgado

Adiferenciadela enfermedad diverticulardel colon, la presenciade diverticulos a nivel yeyunoileal
es escasa aproximadamente 0.07-1.3% de los estudios radioldgicos con contraste realizados™".
Aligual que en la diverticulosis de colon, la mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos,
a no ser que exista complicacion de los diverticulos, como el caso que se presenta. En caso de
la diverticulitis yeyunoileal en ocasiones existe poca contaminacion peritoneal, puesto que las
hojas mesentéricas contribuyen a contener la infeccion, lo que lleva a retrasos diagndsticos™, al
no evidenciar a priorila necesidad de intervencién quirtrgica urgente. £l diagndstico diferencial
de esta patologfa, es muy amplio incluyendo desde Ulcera péptica perforada, colecistitis aguda,
apendicitis aguda, enfermedad diverticular del colon, sindrome de intestino irritable y causas de
obstruccin intestinal como adherencias, vélvulos e intususcepcion™.

Respecto al tratamiento de la diverticulitis yeyunal perforada, parece que en la literatura existe
acuerdo de que es la reseccion del segmento afecto y anastomosis primaria®. Hay discrepancia
respecto al tratamiento de los otros diverticulos no inflamados coexistentes: el abordaje agresivo
realizando reseccion de todo el intestino afecto evitaria posibles complicaciones™, en cambio no
se suele recomendar en casos de pacientes ancianos con comorbilidades™,
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:

Recuentos: hematies, hematocrito,

hemoglobina, leucocitos, plaguetas.

Formula leucocitaria
Coagulacion:

Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrindgeno.
Bioguimica:

Glucosa

Creatinina

Urea

lonograma: Na, Cl, K

Lactato deshidrogenasa (LDH)
Proteinas:

Proteina C reactiva (PCR)
Prueba de embarazo: gonadotropina
coridnica humana (B-HCG).
Hemocultivo: si fiebre

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino
TAC

ECG

TRATAMIENTO

DIVERTICULITIS AGUDA NO COMPLICADA:
Estadio 0, la.

Reposo en cama.
Dieta liquida o baja en residuos.
Sino tolera dieta oral:
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 6 horas
Antibidticos: durante 7 dfas.
Amoxicilina Clavulanico 1gr/ 8h/ oral.
Sialergia: Ciprofloxacino 500mg/12h/ oral-
v + Metronidazol 500mg/ 8h/ oral-iv.
Ceftriaxona 2 g/iv/24 h + Metronidazol
500mg/ 8h/ oral-iv.
Analgesia:
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv/ 24h
Fnoxaparina: 40 mg/ sc/ 24 h
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Consideraciones practicas
(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

TRATAMIENTO

PETICIONES

Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria

Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrindgeno.

Bioguimica:

Glucosa

Creatinina

Urea

lonograma: Na, Cl, K

Lactato deshidrogenasa (LDH)
Proteinas:

Proteina C reactiva (PCR)
Prueba de embarazo: gonadotropina
coridnica humana (B-HCG).
Hemocultivo: si fiebre

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino
TAC

ECG

DIVERTICULITIS AGUDA COMPLICADA:
Estadio Ib, II.

Ingreso:
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 6 horas
Antibioticos: de amplio espectro: 5-7 dias
Ceftriaxona 2 g/iv/24 h + Metronidazol
500mg/ 8h/ iv.
Piperacilina/Tazobactam 4/0,5 g /iv/ 8 h
Sepsis, factor de riesgo de Blee:
Meropenem 1 gr/iv/8h
Imipenem 500 mg/iv/8h
Alérgico:
Ciprofloxacino 500mg/12h/ iv + Metro-
nidazol 500mg/ 8h/ iv.
Sepsis, factor de riesgo de Blee:
Tigeciclina 100 mg/iv
Analgesia:
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv/ 24 h
Fnoxaparina: 40 mg/ sc/ 24 h
Sinduseas o vomitos: metoclopramida 10
mgr/iv/ 8 h
Sifracasa el tratamiento conservador:
Drenaje percutaneo guiado por TAC:
Siabsceso >5cm, valorar de inicio el
drenaje percutaneo.
Sifracasa tratamiento conservador o el
drenaje percutaneo después de 48 horas:
cirugia,
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:

Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaguetas.

Formula leucocitaria
Coagulacion:

Tiempo de protrombina, tiempo trombo-
plastina parcial, INR activada, fibrindgeno.

Bioguimica:

Glucosa

Creatinina

Urea

lonograma: Na, Cl, K

Lactato deshidrogenasa (LDH)

Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)

Prueba de embarazo: gonadotropina

coridnica humana (B-HCG).
Hemocultivo: si fiebre

Radiologia:

Torax en bipedestacion: APy L

Abdomen: dectbito supino
TAC

ECG

TRATAMIENTO

DIVERTICULITIS AGUDA COMPLICADA:
Estadio Ill, IV.

Ingreso:
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:

Glucosalino 500 cc/ 6 horas
Antibicticos: de amplio espectro: 5-7 dias:
Ceftriaxona 2 g/iv/24 h + Metronidazol

500mg/ 8h/ iv.
Piperacilina/Tazobactam 4/0,5 g /iv/ 8 h
Sepsis, factor de riesgo de Blee:
Meropenem 1 gr/iv/8h
Imipenem 500 mg/iv/8h
Alérgico:
Ciprofloxacino 500mg/12h/ iv + Metro-
nidazol 500mg/ 8h/ iv.
Sepsis, factor de riesgo de Blee:
Tigeciclina 100 mg/iv
Analgesia:
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv/ 24 h

PREOPERATORIO

Control de constantes del paciente:
Tension arterial, Frecuencia cardiaca, C,
Frecuencia respiratoria, Fiebre
Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos
Reservar 2 unidades de concentrado de
hematies.

Determinar la Gltima dosis de anticoagu-
lacion.
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[3 | COLITIN [SQUEMICA

Anais AcevedoTizon

1. Introduccion

La Colitis Isquémica ocurre cuando el requerimiento metabdlico del colon excede el aporte de
oxigeno y nutrientes. Se clasifican en dos tipos:

Leve, transitoria, autolimitada: Se manifiesta por dolor abdominal asociado con diarrea

Severa, permanente: cuando se produce necrosis del tejido, peritonitis, sepsis. Este tipo
tiene una alta tasa de mortalidad.

La mayorfa de los casos ocurren en el adulto mayor.

La primera descripcion de Colitis Isquémica fue en 1963 por Boyle quien describic la presencia
de esta entidad luego de cirugia de aorta.

La incidencia de colitis isquémica es de 4.5 a 44 casos por 100 000 habitantes.

En Esparia se presentan 1.28 por cada 1000 ingresos.

2. Fisiopatologfa

La isquemia se produce en el colon ya que tiene menor vascularizacion intramural que el intes-
tino delgado.

Dentro de la anatomia es importante describir las dreas con mayor susceptibilidad a isquemia
las cuales son:

El colon derecho.

La arteria marginal de Drummonden el colon derecho esta pobremente desarrollada en
hasta 50% de poblacion lo que favorece la isquemia. La isquemia ocurre mayormente
por bajo gasto (ejemplo ICC, hipotensidn, sepsis, hemorragia) cuando la presion arterial
es menor a 40mmg, y ocurre también porque los vasos rectos tienen una mayor distan-
cia por lo que hacen espasmos.
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Otra causa son émbolos que llegan a la arteria ileocolicaporque es rama terminal.

Esimportante mencionar que laisquemia del ciego es mds fulminante que la de sigma,
independientemente de [a etiologfa.

Fl dngulo esplénico.

En el dngulo esplénico se encuentra el Punto deGriffith, que es mds vulnerable a isque-
mia porque en esta localizacion laarteria marginal de Drummond esta ausente en 5%
de la poblacion.

Union recto sigma.

En la union recto-sigma se encuentra el Punto de Sudek, que es mds vulnerable por ser
distal alas arterias colaterales. La mayoria de casis en el sigma ocurren por oclusiones de
la arteria mesentérica inferior en el adulto mayor .

En cuanto a localizacion, la isquemia ocurre con mayor frecuencia en el colon izquierdo en el
75-85%, de los cuales ocurre en el angulo esplénico en 25% y en el recto en 5% de los casos.

El colon derecho representa el 10-26% de los casos, pero de ellos 60% requiere cirugfa.

En la colitis isquémica primero ocurre edema de mucosa, sequido por hemorragia de la mucosa
y submucosa. La isquemia se propaga desde la mucosa a serosa. Se produce mas isquemia en
el borde antimesentérico.

Fl dafio en la mucosa ocurre en 20 min a Thry el infarto transmurales produce en 8 a16hr.

Adicionalmente existe un dafio por reperfusion debido a los radicales de oxigeno y peroxidacion
delipidos.

Debido al aumento de permeabilidad, absorcion sistémica de toxinas, y la sepsis se produce
translocacion bacteriana.
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3. Factores de riesqo

Mayor 65 afios, DM, HTA, nefropatia, cirugias cardiacas en pacientes de riesqo, tabaco, colon
iritable aumenta 3 veces el riesgo), EPOC aumenta 2-4 veces el riesgo, estrefiimiento (debido
al aumento de presion, y adicionalmente el uso de laxantes empeoran la irrigacion), trombofilia,
isquemia arterial cronica

Entre 28-75% de pacientes con diagndstico de colitis isquémica tienen Trombofilia.

Fl Factor V Leiden y anticuerposantifosfolipidos se encuentran 10 veces mas en pacientes con
colitis isquémica que en la poblacién reqular.

4 Etiologla

Las causas se pueden clasificar en:

Oclusiva: arterial debido a émbolos o por enfermedad de vasos pequeios como diabetes o
vasculitis, entre otras y venosa por estados de hipercoagulabilidad, hipertensién portal entre
otras.

No oclusiva: debido a hipoperfusion como insuficiencia cardiaca, sepsis, hemodialisis, pan-
creatitis, entre otros

Obstruccion coldnica: vélvulo, cancer colon, estrefiimiento
Quirdrgica: Reconstruccion aorto-iliaca, bypass cardiopulmonar, colectomia

Drogas: estrégenos, cocaina, diuréticos, pseudoefedrina, entre otros

En jovenes se asocia a vasculitis, medicamentos, drogas, anemia falciforme y ejercicio extremo.

5. Clasiticacion

Se puede dividir en:

Isquemia no gangrenosa (80% de casos) o Isquemia gangrenosa fulminante (20% de casos) y
en Aguda o Cronica.
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6. Clinica

Los sintomas principales son el dolor abdominal asociado a urgencia para realizar deposicion y
hematoquecia o rectorragia. Es importante mencionar que la colitis isquemica representa sélo

el 3-9% de las hemorragias digestivas bajas.

Se produce diarrea en 68% de los casos, distension abdominal en 63% de los casos, y nauseas
0 vomitos en 38% de los casos.

En cuanto al examen fisico: se presenta dolor localizado lugar de isquemia, e iritacion perito-
neal si existe necrosis.

Sintomas seqgun su clasificacion:

No gangrenosa: el dolor abdominal es mayormente difuso, se asocia diarrea yhematoquecia.
as formas severas presentan dolor abdominal localizado, febricula, y leucocitosis.

Gangrenosa: el paciente presenta sepsis, fiebre, taquicardia, hipotensién y signos de peritonitis.

Cronico: distension abdominal y cuadros de obstruccion intestinal debido a zonas de estenosis.

6. Diagnostico

Fn la analitica se puede encontrar leucocitosis, acidosis, aumento de LDH, aumento del lactato

Fn la radiografia de abdomen se puede encontrar thumprinting, neumatosis intestinal, signos
de neumoperitoneo debido a perforacion.

Tomografia:

Fn la tomografia se puede evidenciar inicialmente engrosamiento pared del colon, trabecu-
lacionde la grasa, thumbprinting.

Fl adelgazamiento de pared se presenta debido a perdida de volumen de tejido y vasos en
pared colony a la disminucion de tono muscular por falta de aporte sanguineo.

Cuando se produce reperfusion se evidencia edema de pared.

En el caso de embolia, se evidencia la pared del colon adelgazada sin realce de contraste
debido a la ausencia de reperfusion total.

La Pneumatosiscoli (aire en venoso mesentérico) es un signo de infarto intestinal,
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Angiografia:

La angiografia no es muy util ya que la hipoperfusion es de pequefio vasos. Se puede utili-
7ar para descartar isquemia mesenteérica.

Ecografia:

Los signos que se encuentran en la ecografia son engrosamiento pared, alteracién de la gra-
sa, ausencia de latido en el Doppler. La desventaja es que es operador dependiente, tiene
poca sensibilidad y existe mucha interposicion de gas.

Endoscopia:

En la endoscopia el primer lugar donde se evidencia as lesiones de colitis isquémica es en
el borde antimensenterico.

Se puede evidenciar: edema, ulceras, mucosa friable, pseudomembranas por deterioro mu-
c0sa, segmentos alterados con cambio brusco a mucosa sana.

En las primeras 48horas se encuentra la mucosa palida, edematosa, el signo de "single-
stripe” (Inea Unica) en el borde antimesentérico, petequias. Si se altera la submucosa se
pueden observar nodulos hemorrdgicos.

Después de 48horas se observa deterioro de mucosa, formacion de ulceras, mucosa oscura.

Se debe realizar la colonoscopia con poca insuflacion de gas, y mejor si con CO2 porque se
absorbe mas rapido y actiia como vasodilatador.

En la histologia de la biopsia se observa perdida epitelial con inflamacion aguda o crénica
y congestion.

La clasificacion de colonoscopia de FAVIER es la siguiente:

Fstadio 1: petequias, pequefias ulceras
Fstadio 2: ulceras, afecta la muscularis mucosa
Estadio 3: isquemia transmural, necrosis muscular, perforacion

/. Diagndstico diferencial

Causas infecciosas: Salmonella, Shigella, Campylobacter, Yersinea, E. colitoxogenica, parasitos,
Clostridium.

Otras: Diverticulitis, neoplasia de colon, isquemia mesentérica, trombosis venosa mesentérica,

enfermedad inflamatoria, ulcera péptica, obstruccion intestinal, pancreatitis.
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8. Tratamiento

NO GANGRENOSA:

Los objetivos del tratamiento son disminuir la demanda de colon y evitar translocacion bacteria-
na. El tratamiento incluye fluidoterapia y antibidtico. El manejo es ambulatorio, si es severo re-
quiere ingreso y dieta absoluta. En 85% de los casos, el cuadro se resuelve con manejo médico.

GANGRENOSA:

El tratamiento incluye fluidoterapia, antibictico, dieta absoluta, oxigeno. Si se presenta ileo se
debe colocar sonda nasogastrica, y se debe colocar sonda rectal si distension abdominal. Es im-
portante no preparar el colon si requiere colonoscopia. Muchos pacientes requieren un manejo
en la unidad de cuidados intensivos.

Sino hay mejoria a pesar de tratamiento médico en 24-48horas del inicio de los sintomas de
debe repetir colonoscopia o la prueba de imagen.

20% de los casos requieren cirugia a pesar de tratamiento médico debido a hipotension mante-
nida, oliguria, acidosis o peritonitis.

Los pacientes que requieren cirugfa tienen una mortalidad de 50-80%.

9. Cirugia

;Cuando realizar cirugia? En caso de perforacién, hemorragia no controlada, 0 mala evolucion
del paciente.

La extension de la reseccién depende del segmento afectado descrito en la tomografia o colo-
noscopia. Para comprobar la viabilidad, se puede realizar en el intraoperatorioecografia doppler,
colonoscopia, oximetria de pulso de colon, test de fluoresceina (siendo ninguno necesario de
ruting)

Se describe que en los pacientes en donde el cirujano presenta dudas en cuanto a isquemia
persistente:25% de ellos requieren nueva reseccion, por lo tanto, se puede plantear en estos
casos realizar cirugia de control de danos y “second look”
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Cuando la isquemia ocurre en el colon derecho el manejo es el siguiente:

Siel paciente se encuentra estable, sin complicaciones y sin perforacion se plantea realizar
anastomosis. De lo contrario se recomienda realizar Hemicolectomia derecha con ileostomia
y fistula mucosa.

Cuando la isquemia ocurre en el angulo esplénico el manejo es el siguiente: realizar Hemicolec-
tomia izquierda desde el colon transverso distal rama izquierda de la arteriacélica media hasta
el recto proximal.

Cuando laisquemia ocurre en el sigma el manejo es el siquiente: reseccion + Hartmann.

Si-durante el acto quirdrgico de observa que el intestino delgado tiene aspecto isquémico se
recomienda realizar “second look” a las 24-48horas.

En los pacientes a los cuales sélo de realiza tratamiento médico pueden formar estenosis croni-
camente. Dependiendo del tamario de las estenosis se pueden realizar dilataciones por endos-
copia 0 cirugia programada de reseccion con estoma temporal con cierre en 3 meses.

10. Pronostico

El prondstico depende de la localizacion, las comorbilidades del paciente y el requerimiento de
cirugfa. La mortalidad global es de 22%.

La severidad y mortalidad es mayor cuando se afecta el colon derecho.

La mayoria tiene mejoria de sintomas en 24-48 horas y recuperacion completa en 1-2 semanas,
luego de la regeneracion de la mucosa.

FI 20% de los casos requiere cirugia, quienes tienen una mortalidad de 10-65%, y de hasta 75%
si presentan pancolitis,

De los pacientes que requieren resecciones segmentarias, el /5% se les realiza cierre estoma,
mientras que a los pacientes que requieren resecciones de todo el colon sélo un tercio de ellos
se les realiza cierre de estoma.
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Los factores asociados a mala evolucién son los siquientes: pacientes con colitis isquémica
después de cirugia aortica, cuando se asocian a infarto miocardio, cuando son sélo del colon
derecho, si presentan fallo renal cronico, y pacientes en hemodidlisis

Por lo tanto, la colitis isquémica en el colon derecho tiene mayor tiempo hospitalizacion, mayor
tasa de cirugia y mayor mortalidad.

17. Recurrencia

Se ha observado relacion entre la recurrencia y el tabaco y aneurisma de aorta abdominal. Estu-
dios describen hasta 8.3 veces mas riesgo de recurrencia en pacientes fumadores (50% vs 18%),
y 13.8 veces mas riesgo en pacientes con historia previa de aneurisma de aorta abdominal por
historia previa o hallazgos de tomografia.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrinégeno.

Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Fosfatasa alcalina.
Lactato deshidrogenasa (LDH)
Dimero D
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Albumina
Gasometria venosa: pH, p02, pCO2,
bicarbonato, déficit de base, lactato.
Hemocultivo: si fiebre.
Prueba de embarazo: gonadotropina
coridnica humana (B-HCG).
Anélisis de orina:
Sistemndtico de orina: pH, densidad, eritré-
citos, leucocitos, glucosa, proteinas, nitritos,

cuerpos cetonicos, bilirrubina, urobilinégeno.

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino, bipedestacion
No signos de peritonitis:
TAC abdominal
Colonoscopia y biopsia.
Signos de peritonitis:
TAC abdominal
Fcograffa-Doppler
ECG

PREOPERATORIO

Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, C, Frecuencia
respiratoria, Fiebre.
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 8 horas
Antibidticos:
Cefazolina 2 g/iv + Metronidazol 1500 mg/
v
Frtapenem (Invanz) 1q/iv/24h
Alérgico:
Metronidazol 1500 mg/iv + Gentamicina
5 mg/Kg peso/ iv
Metronidazol 1500 mg/iv/ 24 h + Aztreo-
nam 2 g/iv/ 8 h
Tigeciclina 100 mg/iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Vomitos:
Ondansetron 4 mg (1 amp)/ iv/ 8 h
Metoclopramida 1amp/ iv/ 8 h
Consentimiento informado.
Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos
Reservar 2 unidades de concentrado de
hematies.
Retirar farmacos vasoconstrictores
Vigilar coagulacion
Valorar: Sonda rectal
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14| OBSTRUCCION DE COLON

Lidia Cristobal Poch y Daniel Pastor Morate

La obstruccion del intestino grueso es una patologfa frecuente en los servicios de Urgencias,
representando aproximadamente el 12-16% de los ingresos”. A pesar de tener unos criterios
diagndsticos de certeza controvertidos, su definicién no ha variado a lo largo de los dltimos afos:
Es un sindrome caracterizado por la dificultad de paso del contenido intraluminal, en sentido
buco-caudal, que puede ser secundaria a un blogueo de la luz intestinal (obstruccion mecanica)
0 bien a la ausencia de la motilidad intestinal (ileo paralitico) Pueden agruparse en altas (que
representan aproximadamente el 80% de los casos) cuando involucran el intestino delgado
hasta la valvula ileocecal y en bajas, cuando son distales a la valvula, que son las que trataremos
en este capitulo.
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La causa mds frecuente de obstruccion a nivel de colon en nuestro medio, es el cancer de colon,
enfermedad diverticular y el vélvulo. Puede presentarse en cualquier etapa de la vida, causa va-
ria de acuerdo con el grupo de edad (Desarrollado en la figura nimero 5). Sin embargo, es una
patologfa propia de enfermos de edad avanzada, porque la incidencia del carcinoma de colon y
de otras causas es mds prevalente en esta poblacion.

CAUSA FRECUENTE DE OBSTRUCCION SEGUN EL GRUPO DE EDAD

Atresia congénita
Vélvulo neonatal
Neonatos lleo mecomial
Enf de Hirschsprung
Ano imperfarado

Hernia inguinal estrangulada
Intususcepcion

Complicaciones par diverticulo de Meckel
Enf de Hirschsprung

Nifios

Adhe_rendas
Adultos Hernias
Carcinoma de colon

Adherencias
Hernias

Ancianos Diverticulos
Carcinoma de colon
Impactacion fecal

Fqura J.

Los grandes retos de esta patologfa quirtrgica son: el diagnéstico diferencial entre el fleo meca-
nico y el funcional, descartar las causas de obstruccion que no precisan tratamiento quirdrgico
y, una vez diagnosticada, determinar el tratamiento quirdrgico mas idéneo y el mejor momento
para llevarlo a cabo.
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DEFINICIONES
Antes de continuar conviene aclarar algunos conceptos:

Obstruccién u oclusidn intestinal o ileo mecénico: consiste en la detencion completa y
persistente del contenido intestinal en algtn punto a o largo del tubo digestivo. Supone un au-
téntica obstaculo mecanico que impide el paso del contenido intestinal a lo largo del tubo diges-
tivo, ya sea por causa parietal, intraluminal ¢ extraluminal. Podemos dividirlo en tres subtipos™:

Obstruccion mecanica simple cuando el problema inicial se debe tnicamente a la deten-
cion del transito intestinal (por ejemplo obstruccidn por cancer de colon).

Obstruccion intestinal estrangulada sucede cuando se suma ademas un compromiso isque-
mico del intestino afectado (por ejemplo obstruccion por hernia estrangulada).

Oclusién en asa cerrada cuando la luz esta ocluida en dos puntos. La obstruccién intestinal
con asa cerrada se produce cuando existe un obstaculo en dos niveles separados entre si,
lo que ocasiona un aumento rapido de la presion intraluminal con isquemia precoz del
intestino. Este fendmeno de asa cerrada sucede en los volvulos y en la obstruccion del colon
cuando la valvula ileocecal es competente, e impide el ascenso retrogrado del contenido del
colon derecho al ileon. Este tipo de oclusion tiene mayor tendencia a la isquemia y por lo
tanto a la perforacién.

Causas de obstruccion \ Causas de obstruccion mecanica del intestino grueso \
a nivel colorrectal Extrinseca:
Benigna: Vélvulo (ciego y sigma)
Diverticulitis Hernias
Impactacién fecal Neoplaswa;
Heria Globo vesical
lleo Abscesos
Enfermedad inflamatoria Adhleremaas
o Intrinseca:
Invaginacion :
Pseudobstruccion Neoplasias
Vil Diverticulitis
Ve y , Isquemia
Complicacion postoperatoria Estenosis por enf inflamatoria intestinal
Maligna: Estenosis anastomotica
Carcinoide (cirugfa coldnica previa)
Adenocarcinoma colorrectal Estenosis (colfis isquémica)
oISt Hematoma intramural (anticoagulados)
it Intraluminal:
e o | Invaginacion
Carcinomatosis peritonea Fecaloma
e Cuerpos extrafios
) Litiasis biliar

Finpr,
riyuld
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Suboclusidn intestinal: Sidicha detencion no es completa y persistente.

Seudoobstruccion intestinal idiopatica o Sd de Ogilvie: Se trata de una enfermedad cro-
nica, caracterizada por sintomas de obstruccién intestinal recurrente, sin datos radioldgicos de
oclusién mecdnica. Se asocia a cierta patologfa como enfermedades autoinmunes, infecciosas,
endocrinas, psiquiatricas etc. En su patogenia, se barajan trastornos de la reaccion intestinal a la
distension y anomalias en los plexos intramurales 6 en el musculo liso del intestino. £ n princi-
pio No es una patologia quirdrgica.

[leo paralitico o adindmico: Alteracion de la motilidad intestinal, debida a una parélisis del
musculo lisoy que muy raras veces requiere tratamiento quirtrgico. Sucede como consecuencia
de cualquier lesién peritoneal y es considerada globalmente como la causa mds frecuente de
obstruccion intestinal. Su duracion y gravedad se correlacionan con el tipo de lesion. El fleo
postoperatorio estd producido por una combinacién de factores: la inhibicion de la respues-
ta simpética, la inflamacion y el empleo de opioides como analgésicos. Caracteristicamente ¢l
primer segmento que recupera el peristaltismo es el intestino delgado, después el estémago y,
por ultimo, el colon. Sin embargo, aunque la actividad eléctrica del estémago se recupera en 24
horas, suele tardar 3 ¢ 4 dias en recuperar su motilidad normal. Estudios recientes han demos-
trado que el movimiento inicial del intestino delgado es completamente errdtico y no adquiere
su complejo motor migratorio hasta 3 ¢ 4 dias tras la cirugia™. La motilidad del colon estd
muy reducida en los primeros tres dias postoperatorios. La actividad eléctrica es completamente
desorganizada, a réfagas, y no produce una motilidad coordinada hasta el cuarto dfa, fecha en
la que suceden las primeras expulsiones de gas. Parece que el aumento del tono muscular del
colon puede ser uno de los fendmenos responsables del fleo postoperatorio™.

1. Etiologfa

Clasicamente toda obstruccion se clasifica, atendiendo al origen de la obstruccion, en tres grupos:
extrinseca, intrinseca o parietal, e intraluminal y en funcién de su etiologia benigna o maligna.

En general la causa mas frecuente de obstruccién intestinal en pacientes intervenidos de cirugia
abdominal, son las adherencias ¢ bridas postoperatorias (35-40%). Tanto es asi que debe ser
considerada siempre como la causa en pacientes intervenidos, mientras no se demuestre lo
contrario. Aunque hay que considerar que en la mayorfa de los casos producen obstruccion a
nivel de intestino delgado, siendo excepcional que produzcan una obstruccion del colon®.
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1. Etiologla

Anivel del colon destacan, por orden de frecuencia, el cancer de colon, la diverticulitis sigmoidea
y el vélvulo, que juntos son responsables del 90% de la patologia obstructiva mecanica del colon.

Siendo la localizacion mds frecuente a nivel del ciego, flexuras, sigma y porcion mas superior del
recto.

Neoplasias: El incremento de la frecuencia del cancer de colon ha traido como consecuencia el
incremento de sus principales complicaciones como son la obstruccion y la perforacion. El carci-
noma de colon produce alrededor del 60-70% de los casos de obstruccion de intestino grueso,
en ocasiones es el primer sintoma de debut de la enfermedad neoplasica.

Neoplasia a nivel de sigma \
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Tumoracion a nivel de vélvula ileocecal

Neoplasia a nivel de colon transverso
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Diverticulitis: Es la sequnda causa de obstruccion de colon, a consecuencia de la estenosis de
la luz secundaria a espasmo, los abscesos o la fibrosis.

Vélvulos: Constituyen la tercera causa de obstruccion de colon. La torsion del colon en los adul-
tos necesita un mesenterio largo y mévil, por ello se volvulan en el colon sigmoide, ciego y colon
transverso.

Vélvulo de sigma \

Otras causas: Otras posibles causas como las hernias (sigma y colon transverso desplazandose
a nivel de las hemias inguinales, incisionales o diafragmaticas principalmente) Enfermedad in-
flamatoria intestinal, abscesos pélvicos, pancreatitis aguda, impactacion fecal, disfuncién perio-
peratoria del estoma, cuerpos extrafios e nivel del recto o invaginaciones.

Cuando existe obstruccién de colon con continencia de la valvula ileocecal, se impide el paso del
gas al intestino delgado, se produce distension colica hasta el nivel de la obstruccion con dilata-
cion del ciego y niveles hidroaéreos en el colon. Un ciego distendido que exceda de 10 cm de
didmetro, puede ir acompanado de una rotura cecal, con alta mortalidad. Si la valvula ileocecal
es incompetente, se produce dilatacion del colon con ciego hipertréfico y engrosamiento de las
haustras. Existen niveles hidroaéreos en el colon y gas en el intestino delgado incluso con unos
pequefios niveles. El riesgo de perforacion en estos casos es menor.
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2 Fisiopatologfa

La obstruccion intestinal produce importantes cambios en la absorcion y secrecion intestinales.
Cuando se instaura una obstruccion mecanica se desencadenan fenémenos que alteran la moti-
lidad intestinal, ocasionan trastornos de la absorcion y producen un sobrecrecimiento bacteriano
Al comienzo del episodio obstructivo, el organismo intenta superar el obstaculo incrementando
el peristaltismo. Sin embargo, esta reaccion tiende a disminuir con el tiempo e incluso a agotarse,
reemplazandose los fenémenos migratorios peristalticos por contracciones alteradas e inoperan-
tes. En esta situacion final de la obstruccion mecanica es cuando podemos confundirmos con un
fleo adinamico o con una pseudo-obstruccién coldnica aguda.

Desde el comienzo de la obstruccién se produce una acumulacion de gasy liquido intraluminal
en la zona proximal a la estenosis. Hasta el 80% del gas intestinal procede del aire deglutido y
estd compuesto fundamentalmente por nitrégeno, que se absorbe de forma muy escasa. Por este
motivo es muy Gtil la colocacién de una sonda nasogastrica. En el intestino grueso se acumula
todo el liquido procedente de la ingesta y de las secreciones digestivas: saliva, jugo gdstrico,
secrecion biliary pancreatica y secrecion intestinal. Ademas, con el fenémeno de la distensién in-
testinal, acontece una alteracion del transporte de sodio y de agua en la pared intestinal. Durante
las primeras 24 horas se produce una detencion del paso de sodio, y por tanto de agua, de la luz
al torrente sanguineo. Pasadas las primeras 24 horas el flujo habitual se invierte y se produce una
secrecion de sodio y agua a la luz, favorecida también por la mayor osmolaridad del contenido
intraluminal.

Detencion del transito gastrointestinal

Actimulo contenido intestinal,
disminucion absorcidn,
creacion de tercer espacio

Proliferacion Aumento de la Fdema'y estasis Alteracion
bacteriana presion intraluminal Venoso hidroelectrolitica
Traslocacion L Gangrena y Trombosis.
bacteriana perforacion Isquemia
Sepsis
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Cuando sucede el fendmeno obstructivo, la presién intraluminal comienza a ascender desde 2-4
cm H20 hasta 8-10cm H20. Esta presion va elevandose hasta cifras en torno a 30-60 cmHZ0 en
los casos de asa cerrada, que ocurren en los vélvulos de sigma o ciego y en los casos en los que
la valvula ileocecal es competente, circunstancia que se da en el 85% de los individuos. Hay que
tener en cuenta que la irrgacion del intestino es inversamente proporcional a la presion intralu-
minal. De manera experimental se sabe que presiones de 30mm de Hg interrumpen el flujo ca-
pilar intestinal y que las presiones mayores de 60 mm de Hg detienen el flujo de algunos vasos.

La gran acumulacion de liquidos tanto a nivel intraluminal (obstruccion) como parietal (edema
de pared), o en el peritoneo (por trasudados y exudados) contribuye a formar un auténtico se-
cuestro de liquidos en un tercer espacio, ocasionando una disminucion del volumen circulante
eficaz con el consiguiente shock hipovolémico. Los vomitos reactivos u obstructivos favorecen esta
perdida hidroelectrolftica. La circulacion parietal no se ve comprometida por los fenomenas de
obstruccion del colon, excepto en el caso del ciego. El gran didmetro del ciego puede producir
una distension tal que, siguiendo la ley de Laplace, la presion intraluminal supere la presion de
retorno venoso y se produzca una gangrena de la pared cecal"”. Esta necrosis parietal del ciego
suele ocurrir, con el consiguiente cuadro de perforacion, peritonitis y posterior shock séptico. En
casos de obstruccion la microflora cambia de modo radical cualitativa y cuantitativamente y los
gérmenes (F coli, S. Faecalis, Klebsiella, Proteus, Clostridium y bacteroides) proliferan en relacion
directa con el tiempo y la longitud de la obstruccion. En fases avanzadas se producen incluso
fendmenos de translocacion bacteriana con paso de bacterias y endotoxinas al flujo portal. Este
evento puede dar lugar también a un shock séptico. La gran distension abdominal producida
como consecuencia de la dilatacion del marco colico altera asimismo [a caja tordcica con eleva-
cion del diafragma, cuadro de restriccion ventilatoria y formacion de atelectasias. También puede
comprimir el retorno venoso de la vena cava, disminuyendo la precarga. Aunque no hay que
olvidar, que los efectos sistémicos de la oclusion intestinal se deben sobre todo a la pérdida de
agua y electrolitos, hipopotasemia, acidosis metabolica e hipocloremia.

3. Clinica

Siempre que nos enfrentamos a un paciente en el que sospechemos un cuadro oclusivo, debe-

mos plantearnos de forma sisterndtica las siguientes cuestiones:

1. ;Tiene el paciente una obstruccién intestinal? Ello supone un mero acercamiento sindrémi-
c0 alos cuatro sintomas cardinales: Dolor, distensién abdominal, vémitos e intoleran-
cia alimentaria y ausencia de emision de gases y heces
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2. ;Aqué nivel estd la obstruccion ; Y cudl es la causa de a obstruccion?
3. ¢Existe alguna complicacién como estrangulacion o isquemia?
4. ;Cual es el estado general del paciente?

5. ¢Necesita un tratamiento quirdrgico urgente”

Para contestar a estas cuestiones nos valdremos de una correcta historia clinica, siempre impres-
cindible y exploracion meticulosa, sin olvidar el tacto rectal. El resto de pruebas seran comple-
mentarias a [as anteriores.

DOLOR

Es el sintoma mas frecuente en las obstrucciones intestinales. Es un dolor de comienzo gradual,
habitualmente mal localizado y de cardcter cdlico en las obstrucciones de etiologia mecanica 6
continuo en el fleo paraliticoy la isquemia. Se alteran periodos de dolor con periodos asintométi-
c0s. Los "picos” de dolor suelen estar separados por intervalos de 4-5 minutos. Estos intervalos se
relacionan con la distancia de la obstruccién: de manera que la frecuencia de picos de dolor serd
menor en las obstrucciones bajas y mayor en las altas. Conviene resaltar, que en los casos tardios,
el dolor desaparece porque la propia distension del asa inhibe su propio movimiento.

DISTENSION ABDOMINAL

Alaexploracion, el abdomen aparece distendido y timpanizado. Es consecuencia de la distension
de las asas intestinales que se encuentran llenas de aire y liquido, lo que provaca un aumento en
el volumen del contenido de la cavidad abdominal'y en el didmetro de |a misma, con las corres-
pondientes repercusiones fisiopatoldgicas.

VOMITOS

Los vomitos son de origen reflejo al principio del cuadro, como consecuencia del dolor y la dis-
tension, pero conforme la obstruccién va evolucionando, son debidos a la requrgitacién del con-
tenido de las asas. En un principio serdn alimenticios, después biliosos 6 de contenido intestinal
y mas tardiamente fecaloideos, aungue estos Ultimos se dan en pocos casos. Los vomitos seran
tanto mas abundantes y frecuentes, cuanto mas alta sea la obstruccion.

AUSENCIA DE EMISION DE GASES Y HECES

Esimportante llamar la atencion de que éste no es un sintoma constante. Asi, puede haber estre-
Aimiento sin obstruccion de la misma forma que puede haber obstruccién con emisién de heces
como en las altas y en el carcinoma colorrectal
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Existen una serie de diferencias en funcion de si la obstruccion es de intestino grueso o de delga-
do de la siguiente manera que las obstrucciones de intestino grueso:

Producen menos liquido y menos alteraciones electroliticas con desarrollo subagudo de Ia
sintomatologfa.

La distension abdominal es la caracteristica de todos los tipos de obstruccion y es muy ma-
nifiesta en las obstrucciones de colon.

Produce dolor abdominal de tipo colico similar a la obstruccion de intestino delgado, aun-
que de menor intensidad.

Los vomitos se producen de manera tardia, sobre todo i la valvula ileocecal es competente.

Antecedentes como cambios frecuentes en el habito intestinal asi como sangre en las heces,
nos orientan a una patologfa a nivel del colon (orientan a posible neoplasia o diverticulitis).

4. Diagnostico

4.7 Anamnesis

Como ya se ha comentado: el dolor abdominal, la ausencia de emision de gases y heces, los
vomitos y la distension abdominal son los sintomas cardinales de la obstruccién intestinal. Por
tanto nuestra anamnesis debe centrarse en estos aspectos principalmente; debemos estudiar los
sintomas que presente el paciente, intentando consequir la maxima informacion al respecto. La
historia clinica debe insistir sobre los antecedentes previos e inmediatos del transito intestinal
del paciente.

Algunos aspectos de la anamnesis nos pueden dar la clave:

La busqueda de cicatrices quirdrgicas hernias o masas abdominales pueden contribuir a pre-
cisar el origen de la distension.

Siexisten deposiciones con sangre nos sugieren la presencia de una estrangulacion o de una
isquemia intestinal.

También debemos interrogar sobre posibles pérdidas de peso o rectorragias que puedan
hacernos sospechar una neoplasia.

Los episodios previos de dolor en el hemiabdomen inferior izquierdo pueden sugerir una
enfermedad diverticular del sigma.
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Sihay una historia de cirugfa de aorta abdominal debemos valorar [a existencia de una este-
nosis isquémica.

También sonimportantes los antecedentes de episodios previos, cirugia abdominal o gineco-
|dgica previa, patologia inflamatoria intestinal asociada y enfermedades sistémicas.

Ademéds, algunas medicaciones pueden asociarse al estrefiimiento y al fleo adinamico.
4.7 Exploracion fisica

La obstruccion intestinal aguda suele diagnosticarse mediante historia clinica y exploracion fi-
sica. Fsta indicada la exploracion fisica completa, dedicando especial atencidn a ciertos pun-
tos. Aparte de los datos habituales de toda exploracion clinica, como son el estado general, Ia
coloracion de piel y mucosas, el grado de hidratacion y los pulsos periféricos, los tres pilares
fundamentales del examen son la exploracidn abdominal, la exploracion de las areas inquinales
y crurales y el tacto rectal

Respecto a los sintomas generales: la obstruccién mecanica del intestino grueso no suele oca-
sionar fiebre, salvo que sea inherente a la enfermedad causal. La fiebre aparece cuando dicha
obstruccion se complica con estrangulacion, necrosis o peritonitis. En el ileo adinamico puede
haber fiebre cuando la enfermedad causante es un cuadro inflamatorio o infeccioso.

INSPECCION: Por la simple inspeccién podemas apreciarla mayor o menor distensién abdomi-
nal, signo que suele aparecer de forma temprana en los casos de obstruccion del intestino grue-
50. La percusion timpanica o mate de la pared abdominal nos traduce la acumulacion gaseosa o
liquida, respectivamente, en el interior del marco cdlico, que puede ser generalizada. Tengamos
en cuenta que el sigma y el colon transverso distendidos pueden abarcar todo el abdomen
y no exclusivamente el marco célico como podriamos imaginarnos. La palpacion ordenada y
sisterndtica valora la distension abdominal. £n las fases iniciales o en la obstruccion incompleta
puede palparse un abdomen distendido, pero blando y depresible, sin signos de irritacion peri-
toneal. Cuando el ileo es completo y evolucionado, 1a gran distensién del colon puede simular
un cuadro de defensa y hacer muy dificil diferenciar si se trata de un fleo mecanico, o bien se
trata de un cuadro de peritonitis con su fleo adindmico correspondiente. Tanto en la obstruccion
del colon con valvula ileocecal competente, como en la pseudo-obstruccion colonica aguda, el
ciego se distiende mucho y a la palpacién el hemiabdomen derecho parece mas defendido que
el hemiabdomen izquierdo. La practica de signos de rebote (signo de Blumberg o Rovsing) no
tiene especial significado en la sospecha de obstruccion de colon, ya que la distensién de colon
por si misma desencadena un Blumberg positivo sin que haya perforacion o peritonitis"™ Este
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signo puede sustituirse haciendo que el paciente tosa o realice alguin movimiento en la cama,
para evitar hacer dafio al paciente de manera innecesaria. lampoco debemos olvidar que, even-
tualmente, podemos llegar a palpar las masas abdominales causantes de la obstruccion.

AUSCULTACION: £n la auscultacion de las etapas iniciales de la obstruccién mecanica del co-
lon se escuchan mds ruidos y de tono mas agudo; incluso pueden ofrse ruidos metdlicos. En
fases avanzadas los ruidos estan muy disminuidos e incluso ausentes, como si se tratase de un
fleo adindmico.

PALPACION: £l examen integral de los orificios heriarios, inguinal y crural, es fundamental
para descartar que una hemia incarcerada Sea la causa de la obstruccin. La forma mas frecuente
es la hernia inquinal izquierda con sigma deslizado e incarcerado. Tampoco debemos olvidar Ia
busqueda de posibles orificios herniarios en las cicatrices previas para descartar las obstruccio-
nes producidas por las eventraciones. Esto puede ser dificil de valorar en pacientes obesos. Fl
tacto rectal aporta mucha informacion y es obligado realizarlo: nos ayudard a diagnosticar y a
tratar los casos de impactacion fecal o fecalomas. Las heces blandas nos pueden sugerir estre-
Aimiento, pseudo-obstruccion colénica aguda u obstruccion incompleta. Una ampolla vacia de
heces es compatible con la obstruccion completa. Con el tacto debemos buscar masas sugeren-
tes de neoplasias de los tercios medio e inferior del recto. Permite asimismo la palpacion del
fondo del saco de Douglas.

Recomendamos igualmente, explorar al paciente de manera seriada. La evolucion en la exploracion
fisica del paciente es capital. Si en un cuadro abdominal obstructivo el abdomen es inicialmente
blando y depresible, y tras 24 6 48 horas de observacién aparecen signos de irritacién peritoneal
(defensa), lo interpretaremos como signos de complicacion y la cirugfa no se debera demorar.

4.3 Pruebas diagnosticas

ANALITICA: La analitica general con hemograma, bioquimica y coagulacion no suele ayudar
demasiado en las etapas iniciales. La obstruccion intestinal o incluso el estrefiimiento pueden
cursar con una leve leucocitosis. Una leucocitosis marcada (> 20.000 Leucocitos) puede sugerir
una obstruccion complicada o un fleo secundario a una infeccién intra o extraabdominal. Una
alteracion hidroelectrolitica puede permitimos sospechar un ileo adinamico por este motivo.
En caso de existir deshidratacion puede haber hemoconcentracion con disminucion de cloro,
sodio y potasio. La amilasa puede elevarse ligeramente. Una elevacion marcada es sugerente
de estrangulacion o isquemia intestinal™. La determinacion de los iones nos serviran mas que
como aproximacion diagnastica, terapeutica,
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RADIOGRAFIA: Como en cualquier cuadro de abdomen agudo, es obligatorio realizar como
minimo tres radiografias: una radiografia de abdomen en decubito, otra radiografia de ab-
domen en bipedestacion, y una radiograffa de torax centrada en las cipulas diafragmaticas.
Cuando la condicién del paciente no lo permite se puede intentar realizar una radiografia de
abdomen con rayo horizontal. La radiograffa de abdomen puede llevamnos al diagndstico y la
localizacion del cuadro sequn la distension del marco colico y los correspondientes niveles hi-
droaéreos en bipedestacion. La dilatacion de colon con ausencia de gas en el recto es muy
sugestiva de obstruccion. Si-hay aire en el recto pensaremos en una obstruccion incompleta, o
bien en casos de estrefiimiento, pseudo-obstruccién coldnica aguda o fleo funcional. No debe-
mos olvidar que el tacto rectal, la introduccién de una sonda rectal o la instilacion de enemas
pueden producir la aparicion de aire en la ampolla rectal. En ocasiones, la dilatacion del marco
colico puede sequirse hasta que hay un corte abrupto en el lugar donde se encuentra la causa
de la obstruccion. Conviene hacer en primer lugar el diagnéstico diferencial con la obstruccion
de intestino delgado, en la que aparecen las asas del intestino delgado dilatadas con Ia tipica
imagen en pilas de monedas. No debemos olvidar que en los casos de obstruccion mecdnica
con valvula ileocecal incompetente, los signos obstructivos pueden afectar a las asas de intesti-
no delgado, sumandose a la dilatacion del marco cdlico los signos de obstruccion del intestino
delgado distal. Tambien las neoplasias de ciego y colon ascendente pueden presentarse como
una obstruccion Unicamente de intestino delgado. Sila valvula ileocecal es competente se suele
observar la gran dilatacion del colon proximal hasta un ciego muy dilatado. Recomendamos Ia
realizacion de una radiografia de térax de manera sistemética para descartar el neumoperitoneo,
de manera precoz.

Adicionalmente las radiografias proporcionan informacion sobre [a existencia de fecalomas,
efectos de masa y abscesos intraabdominales u observar imagenes caracteristicas del vélvulo
(imagen en grano de café).

GUIA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO



ENEMA OPACO: £l enema opaco es una prueba que puede aportar informacion adicional i
sospechamos la existencia de una obs ruccion intestinal. Algunos autores recomiendan su rea-

lizacion de forma rutinaria tr

ruccion siem pfc que tengamos descartada

la perforacion™ (grado B de recomendacicn basado en un nivel Il de evidencia)*. El contraste
nos permite realizar un diagnéstico diferencial distinc uwb E obs Jccion mecanica de prc

icaaguda e fleos adindmicos), evi-

b\cmacﬂmoma\%(“@trmw ento, oscud “vswmow

tando con ello laparotomia ta informacion sobre la localizacion

de la obstruccion, lo ct a\ es interesante Si estamos p\ameaﬂdo la intervencion quirdrgica. Se

recomienda realizarlo con un contraste hidrosoluble (Gastrografin®) para evitar los riesgos de
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prueba con contraste, como son: movilidad apropiada del paciente, retencion del enema, falta
de informacién sobre la viabilidad del intestino proximal y algun caso de falsos negativos™™. En
nuestro centro, no realizamos esta prueba de manera sistematica, habiendo sido sustituida por
el TAC abdominopélvico.

ECOGRAFIA ABDOMINAL: Aunque la ecograffa abdominal y la tomografia computarizada
(TAC) no suelen realizarse de forma rutinaria en la obstruccion del colon, en nuestro centro te-
nemos una gran experiencia. Hay que tener en cuenta que la ecograffa tiene sus limitaciones
pudiendo estar muy artefactada por la presencia de gas intestinal, aunque nos puede ayudar a
detectar signos de diverticulitis aguda, liquido libre, edema de asas y la existencia de abscesos
0 colecciones intraabdominales.

TAC ABDOMINOPELVICO: La TAC presenta una sensibilidad de 94-100% y especificidad cerca-
naal 90-95%"", para el diagnastico de obstruccién intestinal. Signos como la presencia de asas
intestinales dilatadas (>2.5cm) y distales colapsadas, la existencia de un drea de transicion en-
tre las asas dilatadas y las colapsadas y el signo del remolino e nivel del sitio de obstruccion, nos
puede dar la clave. La TAC nos puede llevar al diagndstico etioldgico, revelando ademés la pre-
sencia de otras alteraciones extracolonicas como son: edema de mesos, neumoperitoneo, ade-
nopatias, metastasis, etc., datos todos ellos muy importantes y utiles a la hora de plantear la ac-
titud terapéutica™. También puede aportar informacidn sobre el grado de isquemia de la pared
abdominal; asf, la aparicion de gas intramural en la pared cecal es muy sugestiva de necrosis™”.
Es tanta la informacion proporcionada por la TAC, especialmente por la TAC multicorte™?, que
algunos autores recomiendan su empleo de primera Iinea en el diagndstico de la patologia
colénica aguda™™. Sin embargo, toda esta informacion carece de evidencia suficiente y puede
aplicarse con un grado IV de recomendacion.
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COLONOSCOPIA: L3 colonoscopia puede ser dtil en el diagndstico de la obstruccion del colon
izquierdo. Tras |a preparacion mediante enemas se puede introducir un colonoscopio con fines
diagndsticos y en ocasiones como tratamiento. En los casos de volvulo de sigma sin signos
de perforacion o necrosis se puede realizar una descompresion asistida por el endoscopio. En
ocasiones, una simple sonda rectal puede resolver el proceso. Tras la descompresion, y si las con-
diciones del paciente son favorables, puede programarse posteriormente una reseccion electiva
del sigma", si procede.
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5. Tratamiento

Fl tratamiento de [a obstruccion tiene 3 objetivos principales: corregir el desequilibro hidroelectro-
litico, descomprimir con SNG e intervencion quirdrgica urgente. En la mayoria de los casos, el tra-
tamiento de la obstruccion intestinal es quirdrgico, la excepcion a esta regla la constituyen las oclu-
siones debidas a adherencias y las incompletas o suboclusiones. La pseudoobstruccion intestinal y
los fleos de etiologfa funcional no son, en principio, subsidiarios de tratamiento quirdrgico, en estos
casos, se debe instaurar un tratamiento medico con especial atencion a la hidratacion del paciente
y al equilibrio hidroelectrolitico. Cuando la causa de la obstruccion se debe a adherencias se debe
intentar tratamiento conservador en la sala de cirugia con sonda nasogastrica, dieta absoluta, control
de iones diario y reposicion hidroelectrolitica adecuada. El paciente serd valorado a diario prestando
atencion al grado de distension, grado de dolor, presencia o no de ruidos peristalticos, cantidad de
aspiracion nasogastrica y estado general, asimismo, se efectuaran controles radioldgicos. Si el cua-
dro no mejora en un plazo de 24-48 horas, estd indicada la intervencion quirdrgica urgente.

51 Tratamiento meédico de la obstruccion intestinal

La mayor alteracidn secundaria a la obstruccion es la perdida de liquidos y electrolitos. Fl tratamien-
to inicial debe ir encaminado por una parte a restaurar el balance hidroelectrolitico alterado como
consecuencia del tercer espacio, y por otra al tratamiento del dolor. Se puede hacer inicialmente con
suero Ringer Lactato o suero fisioldgico. La sonda nasogastrica evita las nduseas y los vémitos, y Ia
sonda vesical nos ayuda a medir la funcion renal. Aqui debemos recordar que una obstruccion com-
pleta del colon no se podra descomprimir con la sonda nasogastrica en los casos en los que la valvula
ileocecal sea competente.

Respecto a la medicacion: existen estudios que determinan que el fleo adindmico puede responder
a algunos farmacos procinéticos como la neostigmina o la ceruletida. Sin embargo, sus efectos se-
cundarios han oscurecido sus potenciales beneficios™™, por lo que en nuestro centro su uso no esta
sistematizado. El alvimopan es un bloqueador de receptores opioides y ha demostrado su eficacia en
estudios en fase Il

Todos los pacientes con obstruccidn intestinal deben empezar con este tratamiento, de manera que la
obstruccion mecanica incompleta nos permite realizar las pruebas complementarias necesarias para
llegar al diagndstico de la obstruccién y posiblemente la preparacion intestinal si es necesario un
tratamiento quirdrgico electivo™ Aunque no hay que olvidar que no se puede descartar la necesidad
de tratamiento quirdrgico: debiéndose hacer exploraciones seriadas de manera que el deterioro del
estado general, la presencia de vomitos fecaloideos y la aparicion de fiebre o leucocitosis pueden
hacer necesario adelantar [a intervencidn quirdrgica,
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5.2 Tratamiento quirdrgico

Fl tratamiento quirdrgico urgente estd indicado en la obstruccion completa y en la obstruccion
con valvula ileocecal competente y didmetro cecal mayor de 12 cm o signos de perforacion™".

Fl tratamiento quirdrgico urgente de la obstruccion de colon supone un reto quirdrgico. Cuando
la obstruccion es incompleta, el tratamiento médico logra la descompresion suficiente que per-
mite alcanzar el tratamiento quirtirgico definitivo. Se consigue dejando al enfermo en dieta ab-
soluta con aspiracion nasogastrica y sonda rectal larga. Si la obstruccion es completa, es impres-
cindible intervenir de urgencia al enfermo, especialmente si la vavula ileoceal es competente.

La distension de un colon lleno de contenido intestinal, la deshidratacion, la edad avanzada y la
cirugfa de urgencia son en si mismos factores de riesgo elevados, que son frecuentes en nuestros
pacientes. En condiciones ideales, [a cirugfa deberfa consistir en la reseccién del segmento enfer-
Moy posterior anastomosis. Esta situacion es posible y se acepta para la obstruccion mecanica por
cancer de colon derecho. Sin embargo, en la obstruccion mecanica por cancer de colon izquierdo
existen dos posibilidades: o bien reseccion y anastomosis, 0 bien cirugfas con derivacion (colosto-
mias). Esta controversia esta acreditada porvarios trabajos que han puesto de manifiesto la sequri-
dad en cuanto a morbilidad y mortalidad de la reseccién y anastomosis primaria“™. Sin embarqo,
una reciente revision Cochrane ha concluido que no hay evidencia suficiente para recomendar una
anastomosis primaria frente a la realizacion de una reseccién y derivacién mediante ostornia™",
por lo que la eleccién debe realizarse en funcion de cada caso de manera personalizada.

Asi-mismo, la reseccion y anastomosis puede consistir en una reseccion parcial de la lesion
causante 0 en una reseccion mas amplia, desde ileon terminal hasta el colon distal a [a lesion
(colectomia subtotal). Ambos son procedimientos sequros, como queda demostrado en estu-
dios aleatorizados con nivel | de evidencia™". Se aconseja la colectomia subtotal en los casos
de perforacion o necrosis cecal y lesiones sincrénicas. En los casos en que sea necesario realizar
una anastomosis muy distal (rectal) o en los que existan problemas previos de incontinencia se
aconseja la reseccion segmentaria“”’.
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La cirugia derivativa en etapas puede hacerse mediante dos procedimientos: una cirugfa en tres
tiemposy una cirugfa derivativa en dos tiempos™. La cirugia derivativa en tres tiempos consiste
en una colostomia de descarga inicial para aliviar el problema obstructivo, y a los 15-20 dias se
plantea una cirugfa electiva con reseccion y anastomosis. Tras estas dos intervenciones, a las 6
semanas se plantea el cierre de la ostomia inicial. Habitualmente se realiza una colostomia la-
teral transversa, aunque tambien pueden hacerse cecostomias. El otro procedimiento de cirugia
derivativa en etapas es la conocida técnica de Hartmann. En ella se realiza reseccion de la lesion,
con colostomia terminal proximal y cierre del colon o recto distal. En un sequndo tiempo, al cabo
de un minimo de 2 a 3 meses, se realiza una sequnda intervencion para el cierre de la ostomia
reconstruyendo el transito intestinal con una anastomosis. El principal problema de este tipo de
intervencion es que muchos pacientes quedan con la colostornia de forma definitiva porque no
se les llega a reconstruir el transito™ " £n las obstrucciones incompletas de intestino grueso,
siempre y cuando el estado general del paciente lo permita, se puede intentar tratamiento con-
servador para evitar cirugia de urgencia y la posterior realizacion de cirugia electiva. La hernia
incarcerada que consiga ser reducida manualmente, deberd ser observada en las horas siguien-
tes a la reduccién por el potencial riesgo de perforacion intraabdominal, en nuestro centro rea-
lizamos de manera sistematica una analitica y radiografia de abdomen de control previo al alta.

Uno de los grandes avances de la dltima década ha sido sin duda la posibilidad de colocar un
stent en la obstruccidn, con lo cual se alivia el cuadro obstructivo agudo y se puede decidir Ia
actitud terapéutica de forma electiva. Se emplea fundamentalmente para convertir la patologfa
obstructiva urgente en un proceso electivo y para el tratamiento paliativo en los casos de en-
fermedad metastasica diseminada™™. £n la literatura anglosajona se habla del stent como del
"puente” hasta la cirugfa electiva, que evita los inconvenientes de la cirugia urgente del colon®,
Aunque faltan todavia estudios aleatorizados, dos recientes revisiones han arrojado cifras de
éxito técnico y clinico por encima del 90%.
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COMPLICACIONES

La mortalidad de la obstruccion del intestino grueso puede acercarse al 20%*". Las compli-
caciones principales es el desequilibro hidroelectrolitico, que se presenta en la mayoria de los
pacientes en mayor o menor grado, la estrangulacion y la isquemia mesentérica. Asi mismo,
existen complicaciones de la colocacion de los stent, como son: la perforacién, la migracion
del stent y la reobstruccion. El riesgo de perforacion es de un 3-4% y las complicaciones mas
importantes son la migracion del stent, que sucede en un 10-11% de los casos, y la reobstruc-
cién, enun 7-10%. Tampoco parece que el hecho de colocar un stent tenga efectos adversos en
cuanto al prondstico oncoldgico™ ™ En espera del ensayo multicéntrico que se estd llevando a
cabo actualmente (www.crstrial.com), se puede determinar un grado de recomendacion B para
la aplicacion de stent en la obstruccion maligna de intestino grueso, en ausencia de peritonitis,
perforacién o asa cerrada™"). La experiencia se ha llevado a cabo con obstrucciones localizadas
hasta el angulo esplénico, ya que se conoce que la mortalidad es la misma en la obstruccion de
colon derecho, tanto si se opera de forma electiva como urgente. Por tanto, no obtenemos gran
beneficio con el stent en estos casos. También ofrece un grado de recomendacian B el empleo
de stent como el mejor tratamiento paliativo de la obstruccion no complicada de colon izquier-
do, esto es, en los casos de enfermedad inoperable, irresecable o metastasica. Varias series de
pacientes no aleatorizadas han mostrado ventajas en la mayor parte de los pacientes™.
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6. Resumen

NEOPLASIAS DE COLON Y RECTO
Primera causa de obstruccion de intestino grueso

Debut 8-29 % CCR: angulo esplénico, colon izquierdo, derecho y recto.
12-19% perforacién sincrénica in situ o cecal
85% pacientes de edad avanzada

Clinica

Insidiosa. Fiebre o irritacion peritoneal: Perforacion asociada o distension cecal.
Diagnaostico

Radiografia Simple — TC con doble contraste — Colonoscopia

Tratamiento

1. La complicacion y la enfermedad: principios oncoldgicos respetados

2. Colon Hasta angulo Esplénico:
a. Hemi derecha ampliada o no, con anastomosis primaria

3. Colon izquierdo:

a. Colectomia con anastomosis primaria

b. Colon proximal presenta tumor sincranico o lesion irreversible: Colectomia subtotal con
anastomosis ileo-rectal.

¢. Operacion de Hartmann si:
I Inestabilidad HD
ii. Shock Séptico
iii ASAIV
v Inmunodeficiencia
v. Fallo multiorganico

4. Neoplasia Localmente Avanzada/lrresecable
a. Derivacion
b. Estoma si no es posible Ox. Derivativa

"Las revisiones Cochrane no encuentran beneficio en colocar una prdtesis auto expandible (stent)”
Pronéstico

Mortalidad Postoperatoria: 15%
Recidiva Local: 15%
Mortalidad por cancer: 60-70% a 5 afios
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ENFERMEDAD DIVERTICULAR
Clinica
Muy poco frecuente 2%
En el momento agudo: proceso inflamatorio
En la fase cronica: Estenosis cicatricial
Diagnéstico
Colonoscopia para DxD con Neo Vs otras patologfas inflamatorias.
1C con contraste hidrosoluble si la estenosis es total
Tratamiento
La que se produce en la fase aguda suele responder al manejo médico

La estenosis cicatricial: reseccion segmentaria y anastomosis primaria

VOLVULOS DE COLON
Torsion del intestino sobre su meso. Obstruccion intestinal y compromiso vascular.
Sigma 43-7/1% — Ciego 40-60%
Epidemiologia
Poco frecuente: 1-5%; ancianos institucionalizados polimedicados
Etiologia
Especulaciones: fibra, estrefiimiento, Parkinson, Chagas, Hirschprung y embarazo.
Clinica
Fulminante o Agudo: Jovenes, peritonitis, distension abdominal puede ser minima
Subagudo o Progresivo: ancianos, distension abdominal y clinica obstructiva
Diagnostico
Radiografia Simple de Abdomen: grano de café u omega: Sigma apunta al CSD

TC da el signo del remolino
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Tratamiento
T Sigma

Descompresion endoscopica y sondaje rectal

a. Signos o sintomas de peritonitis, isquemnia: Reseccién sigmoidea con anastomosis
primaria Vs. Hartmann

b. Episodios repetitivos: Sigmoidectoma, previa colonoscopia completa.

¢. Mesosigmoidoplastias: Tasa de recidiva del 2-28%, se desaconsejan

2. Volvulo de Ciego

De eleccion quirdrgico: Hemi Derecha con anastomosis primarial
a. lleostomia terminal si el paciente no lo tolera
b. Se desaconsejan las tecnicas no resectivas

SINDROME DE OGILVIE
Clinica de oclusion de intestino grueso.

a distension de colon derecho da lugar a isquemia y perforacion — 12 cm existe riesqo de peri-
tonitis.

Diagnaéstico

Radiografia simple: dilatacion de todo el colon. a/v Neumoperitoneo si perforacion

Fnema con contraste hidrosoluble o Tc con contraste: signos de sufrimiento intestinal o per-
foracion

Colonoscopia si hay duda diagndstica

Tratamiento médico

Conservador

Fluidoterapia, correccion h-e, dieta absoluta, SNG, supresion de fcos. Desencadenantes
Laxantes osmoticos contraindicados

48-72 horas — Neostigmina 2mg iv en infusion durante 3-5 minutos. Monitorizados y
preparamos Atropina.

Radiografias seriadas cada 12-24 horas, si el diametro cecal es >12 cm la perforacion es
posible

Lo anterior falla: Colonoscopia descompresiva

Tratamiento quirdrgico

Cecostomia percutanea o Quirdrgica
Hemicolectomia derecha o ampliada si existe isquemia o perforacion
lleostomnia terminal si el estado del paciente desaconseja la anastomosis
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrinégeno.

Bioguimica:

Glucosa

Creatinina

Urea

lonograma: Na, Cl, K

Amilasa
Gasometria venosa: pH, pOZ, pCOZ,
bicarbonato, déficit de base, lactato.
Proteinas:

Proteina C reactiva (PCR)

Proteinas totales

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino, bipedestacion,
dectbito lateral izquierdo
TAC

ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia
respiratoria, Fiebre.
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 2000-2500 cc/ 24 horas
Antibidticos:
Ceftriaxona 2 gr/ iv/24 h + Metronidazol
1500 mg/ iv/ 24 h (0 500mg/ 8 h)
Riesgo de Blee:
Ertapenem Tg/iv/ 24h
Sepsis grave:
Meropenem Tg/iv/ 8 h
Alérgico:
Aztreonam 2 g/iv/ 8 h + Metronidazol
1500 mg/ iv/ 24 h.
Analgesia:
Metamizol 2 gr (1 amp)/iv/8 h
Buscapina compositumn 1amp/ iv/ 8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Dexketoprofeno 50 mg (1 amp)/ iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogdstrica
Sonda vesical
Vomitos:
Ondansetron 4 mg (1 amp)/ iv/ 8 h
Metoclopramida 1amp/ iv/ 8 h
Valorar:
Sonda rectal
Sigmoidoscopia

PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos
Reservar 2 unidades de concentrado de
hematies.
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[5 | SINDROME DE OGILVIE

José Torres Villachica

La pseudoobstruccion del colon, también llamado sindrome de Ogilvie, después de su descrip-
cion por Sir William Heneage Ogilvie en 1948, describe la condicion de la distension del colon,
con signos y sintomas de obstruccion del colon, en ausencia de una causa fisica real de la obs-
truccion. Ogilvie describié dos pacientes con caracteristicas clinicas de la obstruccion del colon,
a pesar de un enema de bario normales. Ambos pacientes fueron sometidos a laparotomia para
la condicidn; ninguno tenfa obstruccién mecénica, pero ambos tenian enfermedad maligna
insospechada que implica el drea del tronco celfaco y el ganglio semilunar. La causa de la dila-
tacion se atribuyo a la infiltracion maligna de los ganglios simpdticos. Posteriormente, se han
producido numerosas descripciones de casos de distension del colon en ausencia de obstruc-
cién mecanica y sin afectacién maligna de los nervios autonomos viscerales. Muy pocos casos
de pseudoobstruccion tienen infiltracion maligna de los nervios auténomos como la causa; de
hecho, la patogénesis exacta del sindrome sigue siendo desconocido, y se ha asociado con un
grupo heterogéneo de condiciones.

La pseudoobstruccion primaria es un trastorno de la motilidad que es una miopatia visceral
familiar (sindrome de miopatia visceral hueco) o un trastorno de la motilidad difusa que afec-
ta la inervacion autonomica de la pared intestinal. Esto tltimo puede ser modificado por una
alteracion de las hormonas intestinales o puede ser causada principalmente por la inervacion
autondmica desordenada.

La pseudoobstruccién secundaria es mas comin y se ha asociado con los medicamentos neu-
rolépticos, los opidceos, la enfermedad metabdlica severa, mixedema, la diabetes mellitus, I3
uremia, hiperparatiroidismo, lupus, esclerodermia, enfermedad de Parkinson, y hematomas
retroperitoneales traumaticas. Un mecanismo pensado para desempenar un papel en la pato-
génesis es la hiperactividad simpatica anulando el sistema parasimpatico. Apoyo indirecto a esta
teorfa ha sido derivado del éxito en el tratamiento del sindrome con neostigmina, un agente pa-
rasimpaticomimético. Mas apoyo proviene de informes de resolucién inmediata del sindrome
después de la administracion de un anestésico epidural que proporciona blogueo simpatico.
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La pseudoobstruccion puede presentarse en forma aguda o crénica. La variedad aguda suele
afectar a pacientes con insuficiencia renal crénica, respiratoria, cerebral o enfermedad cardiovas-
cular. Por lo general, involucra sélo el colon, mientras que la forma cronica afecta a otras partes
del tracto gastrointestinal, por lo general se presenta como episodios de obstruccion intestinal
subaguda y parcial, y tiende a repetirse periddicamente.

La pseudo obstruccién coldénica aguda se debe sospechar cuando un paciente médicamente
enferma repentinamente desarrolla distension abdominal. EI abdomen es timpanico, por lo
general no dolorosa, y los ruidos intestinales son generalmente presentes. Las radiograffas sim-
ples de abdomen revelan dos puntos distendido, con los segmentos rectos y transversales que
tienden a ser afectados mas dramaticamente. El aspecto radioldgico es uno de obstruccion del

intestino grueso.

1. Algoritmo de tratamiento

Abdominal distention obstipation
CTscan or KUB: dilated colon

.

‘ Laparotomy }L

T No
Peritonitis or 4>‘ Hypaque enema ‘

.

Resection of perforated or
ischemic colon with lieostomy
and mucous fistula

subdiaphragmatic air? i

i

‘ No obstruction

Obstruction

i

i

NG tube correct fluid and

Cecum<12cm ‘H electrolyte imbalance

\

discontinue narcotics

Hartrnann’s operation
or loop colostorny

i

‘ Cecum<1Zcm ‘

i

‘ Observe 12-24 hrs ‘

Lo

: Neostigmine or
‘ No resolution ‘4—

No resolution or ‘

Resolution

i epidural anesthetic cecum<12cm
Colonoscapic l
decompression > ‘ Resolution ‘
‘ No resolution ‘
i ‘ No ischemia or perforation ‘ Loop colostomy ‘

‘ Laparotomy

‘ Ischemia or perforation > ‘ Resection, ileostomy, mucous fistula ‘
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Fl estudio mas atil es un enema de contraste soluble en agua, que debe realizarse en todos 0s
pacientes en quienes se sospecha el diagnéstico, siempre que su condicion es lo suficiente-
mente estable como para justificar el procedimiento. El enema de contraste puede diferenciar
de forma fiable entre la obstruccion mecanica y pseudoobstruccion, una diferenciacion que es
esencial para guiar la terapia apropiada.

La colonoscopia es una investigacion diagnostica alternativa para pseudoobstruccion y tiene
la ventaja atractiva que puede ser utilizado para el tratamiento. Sin embargo, la colonoscopia
corre el riesgo de distension del colon proximal atin mds, con la insuflacion de més aire y, en
la actualidad, el contraste enema soluble en agua es generalmente la prueba inicial preferido

Cuando se sospecha el diagnostico de la pseudo-obstruccion aguda, el tratamiento debe acom-
pafiar a la evaluacion diagndstica. El tratamiento inicial incluye la descompresion nasogastrica,
la sustitucion de los déficits de fluidos extracelulares, y la correccién de las alteraciones electro-
liticas. Todos los medicamentos que inhiben la motilidad intestinal, como los opidceos, se debe
interrumpir. La respuesta del paciente es monitoreado por los exdmenes abdominales serie y
la radiografia. La mayorfa de los pacientes mejoran con este régimen. Hasta mediados de la
década de 1990, el tratamiento generalmente utilizado cuando la distension del colon no logré
resolver con medidas de apoyo fue la descompresién endoscopica. Aunque este enfoque era
generalmente exitoso, requiere personal y equipos especializados y lleva el riesgo de perfora-
cion del colon de un traumatismo de instrumentos y la insuflacion. Ademds, el procedimiento a
menudo tuvo que ser repetido debido a la recurrencia de la distension del colon.

Fl blogueo simpatico por la anestesia epidural se ha demostrado para aliviar pseudoobstruccion
de colon con éxito. Sin embargo, en la actualidad, la tendencia ha sido la de tratar esta condicion
con neostigmina, un agente parasimpaticomimeético. Evidentemente, es imperativo que la obs-
truccion mecdnica ser excluida por enema de contraste soluble en agua o colonoscopia antes de
la administracion de neostigmina porque las altas presiones posteriores generadas en el colon
distal contra una obstruccién podrian causar perforacién de colon.

La neostigmina aumenta la actividad parasimpatica al competir con acetilcolina para sitios de
union de la acetilcolinesterasa. En el tratamiento de pseudo obstruccion de colon, 2.5 mg de
neostigmina se administra IV durante 3 minutos. La resolucion de la condicion se indica en
menos de 10 minutos de la administracion del farmaco por el paso de las heces y flatos por
el paciente. Las tasas de recurrencia después de la administracién de neostigmina parecen ser
mucho mas bajos que los asociados con la descompresion endoscapica, con la descompresion
satisfactoria alcanzarse en aproximadamente el 90% de los pacientes después de una sola ad-
ministracion de la medicacion.
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Un efecto secundario importante de neostigmina es bradicardia, y todos los pacientes debe ser
controlado por telemetria durante la administracion del fdrmaco. Atropina debe estar disponible
de inmediato; pacientes con enfermedad cardiaca significativa 0 asma no son candidatos para
este tratamiento.

Siel tratamiento con neostigmina, un anestésico epidural, o descompresion endoscopica no
tiene éxito, 0 si se presentan signos de peritonitis o perforacion intestinal, se requiere laparoto-
mia. En ausencia de perforacién o isquemia, una colostornia bucle estd indicado para ventilar el
proximal y el colon distal. Cualquier drea de perforacién o isquemia deben ser resecadas, que
por lo general requiere colectomia derecha, ileostomia y fistula mucosa.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrinégeno.

Bioguimica:

Glucosa

Creatinina

Urea

lonograma: Na, Cl, K
Proteinas:

Proteina C reactiva (PCR)

Hemocultivo: sifiebre

Prueba de embarazo: gonadotropina corio-

nica humana (B-HCG).

Analisis de orina:
Sisternatico de orina: pH, densidad,
eritrdcitos, leucocitos, glucosa, proteinas,
nitritos, cuerpos cetdnicos, bilirubina,
urobilindgeno.

Radiologia:
Torax en bipedestacién: APy L
Abdomen: dectbito supino, bipedestacion,
dectbito [ateral
TAC

Colonoscopia
ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, C, Frecuencia
respiratoria, Fiebre.
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 6 horas
Antibidticos:
Amoxicilina-Clavulanico 1g/iv/8 h
Sepsis; Antecedentes de hospitalizacion:
Piperacilina/Tazobactam 4/0,5 g /iv/ 8 h
Alérgico:
Clindamicina 600 mg/iv/12 h
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica
Sonda rectal

PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos
Reservar 2 unidades de concentrado de
hematies.
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16 | HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

Tania Funes Dueiias

1. Introduccion

La hemorragia digestiva baja es aquella que se produce en un punto distal al angulo de Treitz.
Representa aproximadamente el 20 % de todos los casos de hemorragia digestiva, siendo en el
80 % de los casos una hemorragia autolimitada. Se presenta fundamentalmente en pacientes
de edad avanzada y la incidencia es algo mayor en el sexo masculino.

a localizacion mas frecuente es el colon y la enfermedad diverticular representa el 30-40% de
l0s casos. En pacientes mayores de 60 afos, las mas frecuentes son la diverticulosis y la angio-
displasia, mientras que en pacientes jovenes son la diverticulosis y la enfermedad inflamatoria
intestinal.

2 Ftiologia

Las causas mas frecuentes de HDB aguda por orden de frecuencia serfan:
Enfermedad diverticular.
Malformaciones arterio-venosas (angiodisplasias).
Colitis (isquémica e infecciosa).
Cancer colorrectal.

Patologfa perineal benigna (hemorroides, fisuras).

Las causas mds frecuentes de HDB sequn la edad serfan:
Nifos y adolescentes: Diverticulo de Meckel, pélipos juveniles, Ell
Adultos jovenes: Diverticulos de colon, Ell, pélipos y cancer, malformaciones vasculares.

Adultos mayores de 60 afios: Diverticulos de colon, angiodisplasias, colitis isquémica poli-
DOS Y cancer.

La causa més frecuente de HDB crénica son las hemorroides, mientras que la causa mas frecuen-

te de hemorragia colorrectal aguda es la diverticulosis.
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2.1 Diverticulosis

Los diverticulos representan la causa mas frecuente de hemorragias digestivas bajas importan-
tes, en algunos estudios se asequra que son los responsables de hasta el 55% de los casos. Es
mds comun en pacientes afiosos, en el noveno decenio de vida la diverticulosis afecta a mas
de dos tercios de la poblacion occidental. Tan solo el 3-15% de las personas con diverticulosis
experimentan episodios hemorrdgicos, y aunque los diverticulos son més frecuentes en el lado
izquierdo del colon, los del lado derecho son los responsables de mds de la mitad de los episo-
dios hemorragicos. Finalmente afiadir que, mas del /5% de los diverticulos que sangran dejan
de hacerlo espontaneamente, pero que en un 25% de los casos existe un nuevo episodio de
sangrado y que tras el sequndo episodio existe un 50% de recurrencia.

2.2 Angiodisplasia

La incidencia de HDB por malformaciones arteriovenosas oscila entre un 2 y un 30% de los
casos. Se cree que representan lesiones degenerativas adquiridas secundarias a una dilatacion
progresiva de los vasos sanquineos normales de la mucosa intestinal. Se distribuyen por igual
entre ambos sexos y es la sequnda causa més frecuente de sangrado en pacientes afiosos. Se
observa una correlacion bastante notable entre estas lesiones y paciente con valvulopatfas o
toma de anticoagulantes orales. Suelen ser lesiones multiples que proceden del lado derecho
del colon. La mayoria de los pacientes experimentan hemorragias cronicas, pero hemos de tener
en cuenta que hasta en un 15 % de los casos la hemorragia puede ser masiva. El sangrado suele
ser autolimitado, pero cerca de la mitad de los pacientes vuelven a sangrar en un plazo de 5
afios.

2 3 Colitis

Incluye la Ell, 1a colitis isquémica, la colitis infecciosa y la colitis por radiacion, se estima que
explica el 11-25% de los casos de HDB.

Los pacientes con Ell suelen presentar una diarrea sanguinolenta autolimitada, sin embargo
el 6-10% de los pacientes con colitis ulcerosa y el 0.6-1.3% de los pacientes con enfermedad
de Crohn presentan una hemorragia de la gravedad suficiente como para requerir tratamiento
quirdrgico urgente. Algunos cirujanos piensan que cuando esto sucede, se debe investigar otras
causas diferentes de su propia enfermedad.
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La colitis isquémica se presenta en pacientes mayores de 60 afios afectos de arteriosclerosis
y cardiopatias, afectando mayoritariamente al colon descendente y sigma. Se manifiesta con
dolor abdominal sibito y rectorragia que raramente es masiva.

La colitis debida a diversos patogenos (0157: H E.Coli, CMV, Salmonella, Shigella. ) puede
provocar una HDB grave, pero es excepcional

La radioterapia afecta a la mucosa intestinal provocando la formacion de ectasias vasculares que
son proclives a la hemorragia.

2.4 Tumores

Una hemoarragia gastrointestinal por un tumor colorrectal representa el 10-18 % de los casos,
y aunque no sea la etiologfa de HDB mas frecuente es la etiologia més importante a descartar,
Generalmente se manifiestan como anemias crénicas, pues se tratan de hemorragias lentas,
intermitentes e indoloras. Y debemos sospecharlo ante cambios en el ritmo intestinal, tenesmo
0 sindrome constitucional.

2.5 Patologfa anorrectal benigna

Las hemorroides y las fisuras o fistulas anales pueden provocar sangrado, pero generalmente se
trata de pequedas pérdidas intermitentes. La exploracion anorrectal es obligada en todo pacien-
te con una HDB. Y el hallazgo de estas lesiones, por su frecuencia, no excluye la valoracion del
resto del colon.

2.6 Hemorragias del intestino delgado

El origen de la HDB en el intestino delgado representa el 2-/% de los casos. La localizacion
precisa del sangrado es dificil debido a la extensién y posicién intraperitoneal libre del mismo.
Por ello, s6lo se examinara después de haber descartado el resto de origenes en el colon, tracto
Gl superiory anorrecto.

Fl diverticulo de Meckel se da en el 2-3% de la poblacion, mayoritariamente en poblacion joven,
y suele ser asintomatico. Se trata de un verdadero diverticulo al poseer [as tres capas de la pared
intestinal. Se trata de un resto congénito del conducto onfalomesentérico. La hemarragia se
produce cuando el diverticulo contiene mucosa gastrica ectopica.
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3. Clinica

La clinica es muy variable en funcién de cual sea la localizacién de la lesién, el volumen del

sangrado y la velocidad de transito intestinal. Cuanto mas proximal es el sitio de sangrado mds
oscura serd la sangre, que ademas ira entremezclada con la deposicion.

La forma mas frecuente de presentacion es la rectorragia (expulsion de sangre roja brillante)
y la hematoquecia (expulsion de sangre roja oscura asociada a coaqulos). Suelen proceder del
colon o recto, pero hasta en un 11% de los casos puede proceder del tracto digestivo superior,
asociado a un transito intestinal acelerado. También pueden presentarse en forma de melenas
(heces negras malolientes) cuando asocian un transito intestinal lento. Las pérdidas crdnicas de
pequefias cuantias se presentan como una anemia ferropénica.

La sintomatologia acompafiante puede ser orientativa: el dolor abdominal sugiere una etiologfa
isquémica o inflamatoria, mientras que los diverticulos y angiodisplasia suelen causar hemorra-
gias indoloras. El dolor anal acompana a la hemorragia producida porfisura anal o hemorroides.
la hemorragia acompafiada de diarrea sugiere enfermedad inflamatoria o infecciosa, mientras
que el estrefiimiento puede asociarse a un proceso neoformativo o hemorroides. El cambio en el
ritmo deposicional, sobre todo en mayores de 50 afos, junto con sindrome constitucional, debe
hacernos sospechar un proceso neoplasico.

4. Diagnostico

Se separan dos situaciones clinicas segun la HDB se manifieste sin riesgo vital o con riesgo vital.
En los pacientes con HDB sin riesqo vital la prioridad es el diagndstico etiologico, sobre todo el
descarte de procesos neopldsicos, mientras que en los casos de riesqo vital la prioridad es llegar
a un diagnastico de localizacion. Afortunadamente, la mayorfa de hemorragias gastrointestina-
les son autolimitadas sin repercusion hemodindmica, lo que permite llevar a cabo exploraciones
rigurosas para efectuar un diagndstico etiologico preciso.

Existen diversas técnicas diagnasticas, entre las que se incluyen la arteriografia, la colonoscopia,
la tomografia computarizada, la gammagrafia con radioisétopos, la enteroscopia y la endosco-
pia con capsula. Las dos primeras ademds de diagnosticas ofrecerfan posibilidad terapéutica
y las dos tltimas estarfan indicadas para el estudio de hemorragias de origen indeterminado.
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Arteriografia: es el gold estandaren la HDB masiva y el procedimiento inicial en pacientes
inestables. Detecta hemorragias con débito superiora 0.5 ml/min. La infusién intraarterial
de vasopresina se usa como medida temporal en el paciente inestable o de alto riesgo qui-
rirgico, como complicacion se puede presentar isquemia miocardica, periférica, aritmias. ..
Asi una alternativa para pacientes que presentan coronariopatfas, valvulopatias u otras co-
morbilidades seria la embolizacion transcatéter, como complicacién asociada mencionar la
colitis isquémica postembolizacion.

Colonoscopia: es de eleccion en las HDB autolimitadas o con sangrado no masivo. Permite
tratamniento endoscapico. Existen diferentes modalidades: sondas térmicas de contacto, fo-
tocoaqulacion con ldser, electrocauterizacion, aplicacion de clips metdlicos y escleroterapia.
Se ha debatido ampliamente la utilidad del lavado purgativo previo, que podrfa mejorar
tanto el rendimiento diagndstico como la tolerabilidad, sin embargo, muchos autores con-
firman que no serfa necesario, pues la sangre actuarfa como catartico. Presenta menor tasa
de complicaciones que la arteriografia.

AngioTC: pese que la arteriografia es el método de eleccion en las HDB masivas, es la
angiolCla prueba que se realiza de forma rutinaria en las urgencias hospitalarias, pues los
aparatos de TC estan disponibles ampliamente, no se requiere la movilizacion de equipos
especiales, no es necesaria una preparacion intestinal previa no es cruenta y apenas entraia
mortalidad. Detecta extravasados superiores a 0,3 ml/min.

Gammagrafia con radioistopos: es muy sensible, ya que permite detectar sangrados de
tan s6lo 0.1-0.4 ml/min. Pero las imagenes se obtienen al cabo de 24-48 h tras la inyeccion
del radioisétopo, por lo que no es la técnica de eleccion para HDB que supongan un riesgo
vital. Es de eleccion ante la sospecha de diverticulo de Meckel

Cépsula endoscépica: de eleccion en hemorragias de origen indeterminado en pacientes
estables debido a su cardcter no invasivo, excelente tolerancia y elevada eficacia diagndstica.
Sus principales inconvenientes derivan de limitaciones técnicas como la imprecision para
localizar exactamente la lesién, no poder obtener biopsias y no realizar procedimientos te-
rapéuticos.

Enteroscopia: también técnica diagndstica en hemorragias de origen indeterminado. Pe-
mite |a exploracion directa del intestino delgado y tratamiento endoscdpico de las lesiones.
Puede realizarse intraoperatoria en los casos de HDB masiva que requieran laparotomia
exploradora.
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4.1 Algoritmo de diagndstico

Paciente con hemorragia digestiva ‘
significativa de origen indeterminado

Cépsula endoscopicalesteroscdpica de
doble baldn (A)
Diverticulo de Meckel (nifios y j6venes)

*SNG [Padcntc con hemorragia digestiva bajaj ‘
;Hemorragia 5, | Angiografia-TC
masiva? Arteriograffa
No
Tratamiento

Tratamiento o
conservador

Hemorragia cumple 10 més:
- Significativa: repercusion
hemodindmica, trasfusion

- Persistente
- Recurrente

Si
- -
>

Enteroscopia

intraoperatoria

;Hemorragia
persistente recurrente?

iRequiere exploracion

exhaustiva?

‘Ang\ogra fa-TC/arteriografia ‘

No_; Diagnostico? -

Enteroscopia
intraoperatoria

* SNG — Muchas series consideran que ante una hemorragia digestiva la primera prueba a
realizar para una aproximacion diagnostica rapida serfa la introduccion de una sonda nasogés-
trica y examinar la muestra aspirada. Aunque la hematemesis suele ser diagndstica de una he-
morragia digestiva alta, serviria para determinar la cuantia y para extraer la sangre del estomago
y realizar la endoscopia. También hemos de tener en cuenta que el aspirado por SNG puede
resultar negativo en pacientes con melenas o incluso hematoquecia procedentes de una lesion
alta cuando sufren una hemorragia duodenal importante y el piloro impide el reflujo duodeno-
gastrico. En cualquier caso, podemos decir que sangre roja 0 en posos de café nos orientarian de
forma rapida hacia una HDAy una muestra biliosa hacia una HDB.
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5. Evaluacion inicial y reanimacion

Fl manejo inicial ante una hemorragia digestiva tiene como objetivo valorar la gravedad, iden-
tificar a los sujetos de riesgo e iniciar medidas de reanimacién para mantener la estabilidad
hemodinamica del paciente, de hecho, la principal causa de morbilidad y mortalidad en estos
pacientes es el fallo multiorganico como consecuencia de una reanimacion inicial o posterior
insuficiente.

Lo primero que se debe hacer es comprobar la permeabilidad de las vias respiratorias, y i
existe alguna sospecha de compromiso respiratorio se debe proceder inmediatamente a I
intubacion y ventilacion,

A continuacion la valoracion de estado hemodindmica pasa a ser la principal preocupacion
y constituye la base de cualquier tratamiento posterior, generalmente es posible determinar
la gravedad de la hemorragia a partir de una serie de pardmetros clinicos muy sencillos: Ia
obnubilacion, la agitacion, la hipotension arterial (PAS < 90 mmHg), y las extremidades
frias son signo de shock hemorrdgico y pueden indicar una pérdida superior al 40% de la
volemia, en tal caso, hablamos de hemorragia masiva y debemos de:

Canalizar dos vias de gran calibre.

Infundir de cristaloides a un ritmo lo suficientemente alto como para mantener la per-
fusion tisular

Pruebas cruzadas y analitica urgente.

Correccion de la coagulacion tanto en paciente que tomen ACO como en el resto de
pacientes, importante administrar vitamina K, pues la mayoria entran en coagulopatia
de consumo.

La decision de trasfundir dependerd de la respuesta a la administracion de liquidos, de
la edad del paciente y de las comorbilidades, asi como de la persistencia o no de la he-
morragia. El hematocrito puede tardar 12-24 horas en equilibrarse totalmente, pero se
suele utilizar este parametro como indicador de la necesidad de reposicién sanguinea
(se intenta mantener por encima del 30% en ancianos y del 20% en jévenes). Impor-
tante tener en cuenta que por cada 3 bolsas de concentrados de hematies hemos de
transfundir una de plasma por la coagulopatia de consumo antes mencionada.

Importante insertar sonda vesical para supervisar la diuresis.

GUIA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO



Si'el paciente estd estable hemodindmicamente podremos proceder a la anamnesis y explo-
racion fisica. En la anamnesis importante las comorbilidades (traumatismos, cirugia abdomi-
nal, radioterapia abdominopélvica, polipectomia reciente. . ), tratamiento habitual (AINES, AAS,
SRS, anticoagulantes. ..), sintomas asociados (dolor abdominal, proctalgia, urgencia y tenes-
mo, pérdida de peso...) y en cuanto a la exploracion fisica importante los pardmetros hemodi-
namicos (menos fiables en ancianos y en pacientes que tomen BB), la exploracion abdominal y
el tacto rectal.

Se han dedicado considerables esfuerzos al desarrollo de medios de cuantificacion del riesgo
para facilitar [a estratificacion de los pacientes, y predecir asi el riesgo de UCI, de recidiva hemo-
rrdgica y mortalidad; algunos no especificos como el sistema APACHE y otros mas especificos
como el BLEED, que maneja cinco criterios (hemorragia en curso, PAS<100mmHg, tiempo de
protombina mds de 1.2 veces superior al del control, estado mental alterado y proceso patol6-
gico concurrente), si se cumple cualquiera de estos criterios, el modelo predice un aumento del
orden de tres veces en el riesgo de hemorragia recidivante, necesidad de cirugia o muerte. No
obstante, son sisternas de puntuacién usados casi de forma exclusiva en estudios de investiga-
cion no en la practica clinica habitual.

6. Iratamiento quirdrgico

Solo un 15% de los casos requeriran cirugia urgente. Son indicaciones de intervencion quirdr-
gica urgente:

Inestabilidad hemodinamica refractaria a las medidas de reanimacion.
Transfusion de mas de 6 concentrados de hematies en 24 horas.
Fallo a tratamiento endoscopico o de embolizacion

Hemorragia persistente tras 48 horas.

Sise localiza el punto de sangrado, la reseccion segmentaria de colon o intestino delgado es
la téenica de eleccion y asocia una baja tasa de complicaciones y recidiva. Si no se localiza el
punto de sangrado, y a situacion hemodindmica del paciente lo permite, puede realizarse una
evaluacién endoscopica en quiréfano con enterotomias. Si no se localiza punto de sangrado y Ia
situacion hemodinamica del paciente no permite realizar una evaluacion endoscapica, existen
diferentes alternativas: muchos autores defienden que dado que las causas mas frecuentes de
sangrado masivo se encuentran en el colon derecho bastarfa con una hemicolectomia derecha.
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Sin embargo, este proceder esta lastrado con un porcentaje superior de resangrado, de ahi que
sean mas los autores que consideran la colectomia total con ileostomia y fistula mucosa o Hart-
mann el proceso de eleccion.

/. Conclusiones

La HDB habitualmente consiste en un sangrado leve y susceptible de manejo conservador
y en muy pocas ocasiones el sangrado provoca precozmente inestabilidad hemodindmica.

La causa mds frecuente de HDB crdnica son las hemorroides mientras que la causa mas
frecuente de HDB aguda es la diverticulosis.

HDB sin riesgo vital la prioridad es el diagndstico etioldgico (neoplasias).
HDB con riesgo vital la prioridad es llegar a un diagndstico de localizacion.

La arteriografia selectiva es el gold estandar en HDB masiva, pero no todos los centros dis-
ponen de ella.

Cuando no se ha podido localizar el punto de sangrado la endoscopia intraoperatoria resulta
de gran valor.

Cuando la HDB es masiva, con riesgo vital y no se ha llegado al diagnostico etioldgico ni de
localizacion — hemicolectomia derecha vs colectomia subtotal.
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Hematoquecia/rectorragia }

ANEMIZACION (necesidad transfusion)

SiHb<10 pacientes comorbilidad
Si Hb<8 pacientes sin comorbilidad

scuando? B
<« Trasfusion

Sino posible
colonoscopia

en 24-48 horas COLONOSCOPIA 24-48 horas (*) ‘

INGRESO
(Servicio de Digestivo)

l Causa —
Tratamiento

COLONOSCOPIA diferida
(durante el ingreso)

v

Ingreso

TAS>100
> FC<100lpm
Sinsignos de hipoperfusion

NO ANEMIA O ANEMIA LEVE (no necesidad transfusion)

¥ N
Ancianos

Comorbilidad

Jovenes
No comorbilidad

l

Alta

‘ Observacion 24-48 horas ‘ (estudio ambulatorio por
/ \ Médico Atencion Primaria)
Alta Ingreso si procede

(Servicio de Digestivo)

COLONOSCOPIA
preferente
(entregar cita)

(*) Pendiente decidir ubicacion para realizar preparacion de estos pacientes: Paciente estable que no requiere ingreso en UHDG. Sibien
precisa control de constantes, supervision médica/enfermerfa/auxiliar (preferiblemente con experiencia en hemorragia digestiva), bafo

Hematoquecia/rectorragia}

FC>1

 Inestable

(No “remonta” a pesar de volumen y transfusion, [ ———
6 concentrados en menos de 24h)

Masiva v

‘ Maniobras reanimacion ‘

i

Cama UVI/REA
Preparar quiréfano

Silo permite el estado general

Sinolo
permite el
estado
general
- -
Causa — Tratamiento: Rx vascular, endoscopia o cirugfa
ENDOSCOPIA INTRAOPERATORIA (2) i

Localizacion de hemorragia.
Apéndice 2

TAS<100y/o

Sin signos de hipoperfusion

00lpmy/o

Inestabilidad hemodinamica

(pero que “remonta” tras administracion de
volumen y transfusion)

N—

COLONOSCOPIA 12-24 horas (2)
INGRESO EN UHDG

Si permanece neiy\

(Causa — Tratamiento
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Apéndice 2. Procedimiento en funcién de
localizacion de la hemorragia

Fsofago, estomago, duodeno — valorar GASTROSCOPIA*

Intesting delgado, excluyendo duodeno — valorar CIRUGIA

Colon derecho v transverso — valorar ARTERIOGRAFIA/CIRUGIA
Recto-sigma (LESIONES SUSCEPTIBLES DE TRATAMIENTO
ENDOSCOPICOY ACCESIBLES AL MISMO) — valorar COLONOSCOPIA

* En los casos en que se sospeche una hemorragia digestiva alta (historia previa de melena
melena en a exploracion, sangre o posos de cafe en SNG, ratio urea/creatinina mayor de 30),
se valorara realizacion de gastroscopia
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-

plastina parcial, INR activada, fibrinégeno.

Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Acido drico
Bilirrubina
Transaminasas: GOT, GPT
Fosfatasa alcalina
GGT (gamma glutamiltransferasa)
Amoniaco
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Albumina
Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, prue-
bas cruzadas

Radiologia:
Torax: AP.
Angio-TAC: en paciente hemodindmica-
mente inestable esla 1° prueba.
Valorar arteriografia terapedtica: emboli-
zacion.

Colonoscopia: en paciente hemodinami-

camente estable es la 1% prueba.

ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respi-
ratoria, Temperatura.
Dieta absoluta
Via intravenosa: 1 via.
Sihipotension:
2 vias, calibre grueso (del 18 o del 14)
Fluidoterapia:
Ringer lactato o Plasmalyte:
A demanda para mantener la estabilidad
hemodinamica.
2500 cc/ 24 horas
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda vesical: en paciente inestable.
Valorar:
Transfusion de concentrado de hematies.
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h

PREOPERATORIO
Consentimiento informado.
Reservar 3 unidades de concentrado de he-
matfes, plasma fresco congelado, plagquetas
Antibidticos:
Cefazolina 2 g/iv + Metronidazol 1500 mg/iv
Alérgico:
Metronidazol 1500 mg/iv + Gentamicina
5 mg/Kg peso/iv
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[7 | VOLVULO DE COLON

Estibaliz Alvarer Pefia

1. Introduccion

Es la torsion del colon sobre su eje o pediculo mesentérico dando lugar a un cuadro clinico de
obstruccion.

Fs mas frecuente en lo que se denomina como cinturon del volvulo: Africa, Asia, Sudamérica,
Oriente Medio, Rusia.

En Europa supone el 1-10% de todos los casos de obstruccion.
Se clasifican segtn su localizacion.

Tipos:
Sigma 40-80%
Ciego 10-40%
Transverso 2-4 %

Angulo esplénico 0-2%

Colon movil

y
redundante

+ Obstruccion

en asa cerrada

Mesenterio
largo con
insercion

estrecha
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7. Factores predisponentes

-40-80%
Vélvulo de sigma -Dolicosigma

- Edad avanzada

-10-40%
Vélvulo de ciego - Falta de fijacién

-2 tipos: axial (90%) y bascula cecal (10%)

-Trasverso (2-4%): alt. Anatomicas y/o adquiridas
-Angulo esplénico (0-2%):
cirugia, ausencia de ligamento frenocdlico

3. Clinica

Depende de la rapidez de giro mas que del grado de torsién (>180° estd asociado a com-
promiso vascular).

/0% rotacion anti horaria

Dolor abdominal, DISTENSION, estrefiimiento.
Tipos:

Aguda

Subaguda

Cronica

Recurrente

4 Diagnostico

Criterios clinicos: anamnesis y exploracion fisica

Criterios radioldgicos: placa simple de abdomen y TC abdomina

En la placa simple de abdomen se pueden describir los siguientes signos:

a) Lo que primero llama la atencion es la gran distension gaseosa del asa volvulada, que por si
sola es capaz de ocupar casila totalidad de la cavidad abdominal.

b) Los signos mas tipicos del vélvulo de sigma son el signo del grano de café y utilizando enema
el signos de pico de ave
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El Tc abdominal puede ayudar a establecer
el diagndstico en los casos de dudas diag-
nasticas o en los vélvulos que son mas infre-
cuentes. Puede objetivar signos de implica-
cion como son la perforacion y/o peritonitis.
Es tipico el signo del remolino.

Criterios endoscopicos:
Ayuda al diagndstico y tratamiento
Permite valorar el estado de la mucosa

Se debe de realizar con la minima insuflacion

Se ha de sobrepasar el volvulo

S

. Iratamiento

El tratamiento endoscopico debe de ser el primer paso, sin embargo, presenta entre el 40-
90% de recidiva.

En caso de requerir tratamiento quirdrgico: sigmoidectomia con anastomosis.

Pacientes afiosos mortalidad de la cirugia 16%, mortalidad de recurrencia del volvulo 9%.

FI83% pacientes con vélvulo de sigma murieron por otras causas.
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[7 | VOLVULO DE COLON

Estibaliz Alvarez Pefia
Otros tratamientos:

Mesosigmoidopexia tasa de recidiva 16-70% o fijacion utilizando PEG en el volvulo de sigma.

Vélvulo de ciego

La descompresién endoscapica presenta una alta taso de fallo y de riesgo de presen-
tar complicaciones.

La cirugia:
Desvolvulacion (recidiva 10-75%)

Cecopexia/ Cecostomia (riesgo de fistula cecal posterior)
Colectomfa derecha con anastomosis

Otros volvulos

Tratamiento quirdrgico de eleccién por presentar mayor isquemia y necrosis. En caso de
megacolon puede ser necesaria la colectora total (10-36% recurrencia).

En la mujer gestante es la primera causa de obstruccion intestinal.

T T

ESTABLE, SIN SIGNOS INESTABLE, CON SIGNOS

DE COMPLICACION DE COMPLICACION
DECOMPRESION /
ENDOSCOPICA CIRSGIS

- Desvolvulacion

- Reseccion y anatosmosis Hartmann
- Hartmann

Figura 6

6. Conclusion

Reduccion endoscdpica y posteriormente cirugfa electiva (sigmoidectomia o hemicolectomia D)
siempre que se pueda.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-
plastina parcial, INR activada, fibrinégeno.
Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Amilasa
Gasometria venosa: pH, pO2, pCOZ,
bicarbonato, déficit de base, lactato.
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales.
Prueba de embarazo: gonadotropina
coriénica humana (B-HCG).
Andlisis de orina:
Sistematico de orina: pH, densidad,
eritracitos, leucocitos, glucosa, proteinas,
nitritos, cuerposcetonicos.

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino, bipedesta-
cion, decubito lateral izquierdo
TAC

Collonoscopia (sigmoidoscopia)

ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia
respiratoria, Fiebre.
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 2500 cc/ 24 horas
Antibidticos:
Ceftriaxona 2 gr/ iv/24 h + Metronidazol
1500 mg/ iv/ 24 h{o 500mg/8 h)
Riesgo de Blee:
Ertapenem Tg/iv/ 24h
Sepsis grave:
Meropenem Tg/iv/ 8 h
Alérgico:
Aztreonam 2 g/iv/ 8 h + Metronidazol
1500 mg/ iv/ 24 h.
Analgesia:
Metamizol 2 gr (1 amp)/iv/8 h
BuscapinacompositurTamp/ iv/ 8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Dexketoprofeno 50 mg (1 amp)/ iv/ 8 h
Morfina T mg/ml/iv
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Valorar:
Sonda nasogastrica
Sonda vesical
Sonda rectal
Vomitos:
Ondansetron 4 mg (1 amp)/ iv/ 8 h
Metoclopramida 1amp/ iv/ 8 h

PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos
Reservar 2 unidades de concentrado de
hematies
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[8 | TRAUMATISMO DEL COLON

William Claudio Poma Hullcapuri

El traumatismo abdominal es una importante fuente de morbimortalidad. Hasta un 15% de
todos los accidentes presentan una lesion abdominal que dependiendo del mecanismo como
ocurre la lesion, la probabilidad de lesion puede ser mayor o menor.

Las lesiones del colon pueden deberse a traumatismos abiertos:

Lesiones en la proximidad del orificio de entrada (como en el causado por arma blanca), de
hecho el colon es el sequndo drgano lesionado mas frecuente en los traumas penetrantes
despueés del intestino delgado.

Lesiones a distancia (como en el caso del arma de fuego).

Los traumatismos cerrados abdominales cursan con escasa frecuencia lesiones del colon: se
debe de pensar mas bien, si existe una, en lesiones asociadas como las de visceras solidas,

Mecanismos directos, por compresion directa causando contusiones o estallido del colon

Mecanismos indirectos (cizallamiento o desaceleracién), debidos a que hay zonas fijas y
moviles del colon

Las zonas mas lesionadas son el colon transverso y el sigma

*Recordar que las lesiones simulténeas del ciego y del colon se dan con cierta frecuencia
por el cinturon de sequridad.

Otras formas de lesiones del colon; fuera de los accidentes de tréfico; son las causadas de forma
latrogénica por maniobras diagndsticas y/o terapéuticas (colonoscopias).

1. Clinica y diagnostico

Existe una amplia gama de manifestaciones clinicas que van desde leves molestias abdomina-
les hasta el shock.

El examen fisico mostrara dolor abdominal, signos peritoneales o incluso sangre en el tacto
rectal que nunca debe de dejar de hacerse.
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Las lesiones retroperitoneales del colon, usualmente por traumas penetrantes por la espalda
pueden ser un problema, debido a que se manifiestan a partir de las 24 horas lo que llevaria a
un diagnastico y tratamiento tardio que iria en desmedro de la morbimortalidad del paciente.

Como parte del estudio diagnostico, la radiografia simple de abdomen, la ecografia abdominal
y la tomografia axial computarizada nos dan bastante informacion de cara a decidir la conducta
terapéutica. El lavado peritoneal diagnostico casi ha sido reemplazado por el eco FAST ( evalua-
cion ecografica enfocada en el trauma).

7 Tratamiento

Al estar frente a un traumatismo de colon, asi como de cualquier tipo de traumatismo, el manejo
hemodindmico es la parte inicial del tratamiento. Si nos referimos al manejo dirigido deltrauma
colénico, podemos tener varias opciones.

Cierre primario:

En lesiones de colon no destructivas (< 50% de lesion de la pared) independientemente de
otros factores de riesgo como hipotension, necesidad de transfusion sanguinea masiva, etc.

Fl manejo incluye identificar la perforacién, hacer un desbridamiento del tejido necrotico y
una sutura primaria del sitio perforado. Puede realizarse también un refuerzo con el epiplén
sobre la sutura.

Reseccion y anastomosis primaria:

En lesiones de colon destructivas que requieran reseccion pero que no tengan factores de
alto riesgo como shock, lesiones significativas asociadas, comorbilidades significativas o pe-
ritonitis.

La decision de si se debe realizar una anastomosis manual o mecanica e ha revisado en
estudios multicéntricos y se ha concluido que la anastomosis manual tienes menos compli-
caciones que la anastomosis mecanica por ende se recomienda.

No se han hallado diferencias significativas en la realizacion de anastomosis monoplano y
biplano.
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Ostomias derivativa:

Se realiza en pacientes que tiene lesiones destructivas del colon que requieran reseccion y
que tengan ademas factores de alto riesgo.

Hay muchas opciones para la derivacion del tubo digestivo después de una reseccion, ellos
incluyen una ileostomia de proteccion, ileostornia terminal, colostomia en asa, colostomia
terminal con una fistula mucosa y la operacion de Hartman.

Control de dafos:

En pacientes con lesiones muy severas es usado para evitar la triada de la muerte (acidosis,
hipotermia y coaqulopatia).

Los objetivos generales de esta conducta quirtrgica en el trauma de colon es controlar la
hemorragia y prevenir la contaminacién del peritoneo.

Fl abdomen del paciente podrias dejarse abierto con un cierre temporal ( bolsa de Bogotd)

para que el paciente pueda ser llevado a una unidad de cuidados intensivos para ser esta-
bilizado

Fl paso siguiente es esperar entre 24 a 48h, que la fisiologia del paciente mejore y llevar
de nuevo al quirdfano al paciente para revisar y realizar el tratamiento quirdrgico definitivo.

Una de las opciones a realizar cuando se debe realiza reseccion en a cirugfa de control de
dafios es dejar cerrados los cabos distal y proximal de reseccion para ser revisados despugs
y decidir en la cirugfa de revision, de acuerdo al estado del paciente, si se realiza una anasto-
Mosis 0 Se deja un estoma.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES

aboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemog-
lobina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrindgeno.
Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Fosfatasa alcalina
Amilasa
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales.
Gasometria venosa: pH, p02, pC02, bicar-
bonato, déficit de base, lactato.

Prueba de embarazo: gonadotropina coriéni-

ca humana (B-HCG).

Anélisis de orina:
Sistematico de orina: pH,densidad, eritré-
citos, leucocitos, glucosa, proteinas, nitritos,
cuerpos cetonicos, bilirrubina, urobilindge-
no, células descamativas, células transicio-
nales.
Determinacion de toxicos

Radiologia:

Fcograffa abdominal

TAC

RX:
Lateral de columna cervical
Torax: AP
Pelvis: AP
Abdomen: dectibito supino

ECG

Pulsioximetro

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension arte-
rial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,
Temperatura.
Maniobras basicas de reanimacion cardiopulmo-
nar sequn el Advanced Trauma Life Support del
American College of Surgeons: regla A-E:
Control de la via aérea: traccion mandibular,
intubacion, mascarilla laringea.
Ventilacién-oxigenacion: oxigeno 15 [ x minuto
Circulacion y control de hemorragias:
Via iv: dos vias gruesas con cateteres cortos
periféricos: 14016 G
Fluidoterapia:
Ringer lactato: bolo inicial 2 litros.
Sino responden: transfusion de hemoderi-
vados y control del foco de sangrado.
Fstado neuroldgico:
Determinar el nivel de conciencia: escala de
coma de Glasgow
Valoracion pupilar.
Exposicion corporal, evitar la hipotermia.
Dieta absoluta
Antibidticos:
Ceftriaxona 2 gr/ iv/24 h + Metronidazol 1500
mg/ iv/ 24 h (0 500mg/ 8 h)
Sepsis grave: Meropenem 1g/iv/ 8 h
Alérgico: Aztreonam 2 g/iv/ 8 h + Metronida-
201 1500 mg/ v/ 24 h.
Analgesia:
Fentanilo: bolo inicial: 1-2 microgramo/Kg
peso (1 ampolla: 150 microgramo (3 cc)) se
puede repetir cada 15 minutos.
Inhibidor de la borba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica
Sonda vesical

PREOPERATORIO
Consentimiento informado.
Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas
cruzadas
Reservar 4 unidades de concentrado de hema-

ties
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19| PROCTOLOGIA EN LA URGENCIA:

Hemorroides, Fisura, Prolapso rectal y Seno pilonidal
Begoria Peinado [ribar, Eduardo Gutiérrez Isca y Lidia Cristobal Poch

La patologia del recto y el ano es muy frecuente, y la prevalencia en la poblacion general es pro-
bablemente mucho mds alta que la observada en la practica clinica ya que la mayoria pacientes
con sintomas atribuibles al ano-recto no buscan atencion médica hasta que su sintomatologfa
afecta intensamente a su calidad de vida. En nuestro centro atendemos aproximadamente 5
urgencias proctoldgicas al dia, teniendo que drenar en quirdfano en tomo a T 0 2 abscesos
perianales. £l examen y el diagndstico de ciertos trastornos anorrectales pueden ser un reto, y el
examen fisico de la regién anorrectal es a menudo inadecuado. Con este capitulo revisaremos
las caracteristicas mas importantes del examen anorrectal, el diagnostico y tratamiento de los
trastornos proctoldgicos que mas vemos en nuestra urgencia, tales como hemorroides, fisuras,
fistulas, abscesos y sinus pilonidal.

1. Enfermedad hemorroidal

Las hemorroides son estructuras vasculares normales del canal anal contenidas en tejido sub-
mucoso y que conforman tres cojinetes vasculares principales ubicados en los cuadrantes: ante-

rior, posterior derecho y lateral izquierdo. Estos cojinetes son plexos con comunicaciones arterio-
venosas, cuyo sangrado corresponderia a sangre arteriolar.

La pérdida del tejido conectivo que fija los plexos a la pared muscular es la principal causa del
prolapso de ellos y es este prolapso el que conduce a la aparicion del aumento de volumen anal,
prurito, sensacion de quemadura, incontinencia, suciedad y del sangrado rojo rutilante. Factores
como la edad, un factor hereditario, la estitiquez pertinaz que provoca traumatismo y arrastre de
los plexos provocarfan la aparicion de los sintomas tipicos de las hemaorroides.

GUTA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO




Clasificacion:

Hemorroides Internas: proximales a la linea dentada
Grado I Minimo abultamiento en luz del canal anal, fundamentalmente con esfuerzos
de defecacién. No prolapso.
Grado II: Protrusion a través del ano durante los esfuerzos defecatorios, reduciéndose de
manera espontanea al cesar dichos esfuerzos.
Grado Ill: La protrusion se produce tras los esfuerzos e incluso que puede surgir de ma-
nera espontanea, pudiendo reducirse de manera manual
Grado IV: Hemorroides permanecen siempre prolapsadas a pesar de los intentos de
reduccion.

Hemorroides Externas: distales a |a linea dentada

Hemorroides Mixtas: componente externo e interno.

Fl diagndstico es clinico, incluyendo una correcta anamnesis y examen fisico, centrandonos en |
gravedad y duracion de los sintomas, tales como el dolor, el sangrado y su gravedad, aparicion
de fiebre o prolapso, asf como indagar en las alteraciones del habito intestinal. £l examen fisico
incluird inspeccion visual y exploracion digital, buscando evidencias de trombosis o de patologfa
anorrectal concomitante. El tacto rectal debe realizarse siempre que se pueda, salvo ante prolap-
s0s muy evidentes o intenso dolor (pudiendo asociar fisura anal). La proctoscopia o la sigmoidos-
copia No siempre SON Necesarios en un primer acto, aunque ante clinica de sangrado siempre
debemos valorar solicitar analitica para control de hemoglobina y la posibilidad de patologfa
maligna y realizar un correcto estudio cdlico mediante colonoscopia. En nuestro hospital, ante

caso de sangrado abundante iniciamos protocolo de hemorragia digestiva baja (ver capitulo).
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Fl tratamiento para las hemorroides incluye:
Medidas higienico-dietéticas:

1. Dieta rica en fibra. Incrementar la ingesta de frutas, verduras y lequmbres. Bvitar irritantes
como el café, los picantes, el tabaco y el alcohol.

2. Aumentar ingesta hidrica, consumiendo mas de 2 litros de agua al dfa.
3. Fvitarel sedentarismo y realizar ejercicio fisico moderado.

4. Reqular habitos intestinales: realizar deposicion diariamente y en el mismo horario, evitan-
do esfuerzos prolongados y el uso de papel higiénico.

5. Serecomienda itulizar ropa interior de algoddn

6. Bafos de asiento 3 veces al dia y tras de cada deposicion, con agua tibia, 10-15min. Secar
con toalla de agodan,

/. No recomendamos el uso de pomadas topicas ni aplicarse hielo en el margen anal.
Tratamiento médico:

1. Pauta analgésica: Paracetamol Tg, T comprimido cada 8h. Alternar cada 4h con el Metami-
z0l 575mg, T comprimido cada 8h. Si precisara, ante persistencia del dolor, puede anadir
un comprimido de Enantyum 25mg. Asociar Omeprazol 20mg, 1 comprimido antes del
desayuno. /dias

2. En caso de hipertonia anal (por ejemplo, ante fisura anal asociada) recomendamos utilizar
Diazepam 5mg, 1 comprimido antes de dormir. Siempre informando sobre los efectos ad-
versos de este farmaco, como la somnolencia, la reduccion del estado de alerta, la fatiga y Ia
cefalea, entre otros, por lo que no debe utilizarse en pacientes con insuficiencia respiratoria,
SAOS, miastenia gravis etc., y tampoco si el paciente trabaja conduciendo vehiculos pesados.

3. Ante estrefiimiento pertinaz que no se resuelve mediante medidas higienicodietéticas, de-
ben pautarse laxantes. En nuestro centro solemos recomendar el Hodernal, T cucharada por
la mafiana (No mas de 1 cucharada cada 12h, y recordando que puede interferir en la ab-
sorcion de los Anticoagulantes orales), 0 el Duphalac, 1 sobre con las comidas, al desayuno,
alacomidayala cena.

4 En caso de fisura asociada, ver tratamiento de fisura.
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Recomendaciones generales:

1. Solicitar cita con cirujano de Area de Especialidades. Aplicable en todos los casos: hemorroi-
des, fisuras, abscesos y sinus pilonidal

2. En caso de rectorragia abundante, y siguendo las recomendaciones descritas en el capitulo
de "Hemorragia digestiva baja’, valoraremos derivacion para colonoscopia preferente.

3. Encaso de proctalgia intensa que no cede con las recomendaciones descritas, rectorragia
abundante o fiebre domiciliaria, debemos recomendar volver a Urgencias.

Ante prolapso hemorroidal y crisis dolorosa, podemos aplicar suero hipertonico (Glucosado al
50%) para reducir el edemay la inflamacidn, disminuyendo el dolory facilitando asf la reduccién
de las hemorroides internas.

Con estas medidas conservadoras se solucionan la gran mayoria de crisis hemorroidales, dejan-
do el tratamiento quirdrgico en un sequndo plano, evitando asi |a realizacion de hemorroidecto-
mia de urgencia, que debe quedar reservada para casos de prolapso hemorroidal trombosado, y
derivando para cirugfa diferida. Por ello la cirugia de urgencia es anecddtica, y en nuestro centro
la realizamos en casos de hemorragia no controlada o dolor incoercible. Normalmente realiza-
mos hemorroidectomia segun la técnica de Milligan-Morgan, tanto de forma urgente como
diferida, pero hay otras opciones quirtrgicas como la ligadura en banda, la escleroterapia o Ia
coagulacion con infrarrojos, que se realizan ante casos refractarios al tratamiento conservador o
ante grandes paquetes hemorroidales externos o mixtas con prolapso Il o V.

naciente con hemorroides [V canarantec
paciente con hemorroides 1V sangrantes
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7. Fisura anal

La fisura anal es un desgarro de la mucosa del canal anal, similar a una ulcera, pero sin tan
amplia solucion de continuidad, en el borde distal de la linea dentada. En el 90% de los casos
se localizan en el rafe posterior, pero en algunos casos se encuentran en el rafe anterior y en el
lateral, asocidndose estas dltimas frecuentemente a patologfas de base como la Enfermedad de
Crohn, la tuberculosis, la sifilis, el SIDA o el carcinoma anal, con las cual siempre debemos hacer
diagndstico diferencial si hay sospecha clinica.

Debemos diferenciar asimismo la fisura aguda, de bordes finos y fondo sonrojado en ocasiones
sangrante, de la fisura cronica, de bordes gruesos queratinizados y fondo blanquecino (que se
define como fisura de més de 8-12 semanas de evolucion clinica).

Fl diagndstico del a fisura anal es claramente clinico,

con el dolor como principal manifestacion. Se trata de
un dolor lacerante durante y después de la defecacidn,
ocasionando en ciertas ocasiones el llamado “"temor
a la defecacion” La anamnesis debe focalizarse en
buscar historia de estrefiimiento reciente o de diarrea
abundante o explosiva. Es frecuente que la clinica de
dolor se acompafie de leve rectorragia y prurito anal.
Resaltamos que ante fisura sangrante en paciente ma-
yor de 60 afios, debemos derivar para Colonoscopia
preferente para un estudio cdlico completo. Asimismo,
ante fisura anal de localizacién infrecuente, debemos

recomendar solicitar cita para valoracion en Consultas
Externas de Cirugfa.

Cin Cofintar hinortdnirn Parionto ran ficiira on rafo nactoring
F1g. /. Cstinter Nipertonico. Faciente con 1isura en raie posterior
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Al examen fisico debemos hacer una correcta exploracién digital del margen anal para eviden-
ciar la fisura, pero no suele ser necesario el tacto rectal, que serd muy doloroso y pondra de
manifiesto la frecuente hipertonia esfinteriana. En ocasiones se evidencia un pliegue cutaneo en
el extremo externo de la lesion, lo que se denomina "hemorroide centinela”

El tratamiento en urgencias suele ser conservador, reservando la cirugia para las fisuras cronicas
0 para aquellas que no responden al tratamiento médico, e incluye medidas generales como la
modificacion de la dieta (aumento del consumo de fibra y de la ingesta hidrica y evitar irritantes
como el café, los picantes, el tabaco y el alcohol), los bafios de asiento (3 veces al dia y tras de
cada deposicion, con agua tibia, 10-15min), y el ejercicio fisico. A este tratamiento basico se
deben afiadir: una pauta analgésica potente, relajantes musculares como el Diazepam 5mg
antes de dormir, laxantes, y pomadas topicas como el trinitrato de glicerilo (1 aplicacion cada 24
horas durante 6 semanas), que reduce la presion anal y aumenta el flujo sanguineo, reduciendo
la sensacion de dolor y facilitando la cicatrizacion. Esta dltima recomendacidn se suele reservar
para casos de fisura que no responde al tratamiento cldsico, es decir, fisuras crénicas, como op-
cion previa a la cirugia (esfinterotomia lateral interna)?.

3. Absceso perianal

Los abscesos y as fistulas del ano son distintas manifestaciones de una misma patologfa, siendo
la fistula una comunicacién entre el canal anal y la piel perineal, mientras que el absceso es una
coleccién de pus en dicha zona.

La inmensa mayoria de los abscesos
y fistulas anorrectales son debidos a
infeccion de las cripas anales de Mor-
gagni, cuyos cuerpos glandulares se
localizan en el espacio interesfintérico,
cercano a la linea pectinea, y desde
donde la infeccién se extiense a los
diferentes espacios del suelo pélvico
(verfigura 8).
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Otras causas de abscesos en esta region, ademas de los secundarios a infecciones menos fre-
cuentes (tuberculosis, sffilis, gonorrrea e incluso infecciones parasitarias), serfan los relacionados
con enfermedades neopldsicas, los postraumaticos e incluso lo que se desarrollan a partir de
cuerpos extranas.

El conocimiento de la anatomia del suelo pélvico es fundamental tanto para el diagndstico
como para el tratamiento, y s la base de su clasificacion:

Perianales

Isquiorrectales

Interesfinterianos

Supraelevadores o postanal profundo

En herradura

En cuanto a las fistulas, las clasificaciones son muy
numerosas, pero la que mas utilizamos en nuestro
centro es la descrita por Parks y cols, sequn la ruta
anatémica por la que discurre el trayecto fistuloso:

Interesfinterianas
Transesfinterianas
Supraesfinterianas

Extraesfinterianas

L O
rigura 7

La evaluacion de esta patologiase basa en una correcta anamnesis asociada a la exploracion fi-
sica. La mayorfa de los pacientes que valoramos en la urgencia refieren la sintomatologfa tipica:
dolor perianal, abultamiento y secrecion purulenta. Otros sintomas asociados son la rectorragia,
lafiebre y la diarrea. Siasocia sensacion de tenesmo y dolor pélvico debemos sospechar absceso
supraelevador.

El dolor suele ser muy intenso y pulsétil, aumentando al sentarse, con los movimientos y al
realizar deposicion.

Esimportante reconocer la importancia clinica de este cuadro, que puede llevar a nuestro pacien-
te @ una situacion séptica grave e incluso critica. Es el caso de los pacientes inmunodeprimidos,
diabéticos o con micrioorganismos muy virulentos. En estos casos siempre debemos descartar
la posibilidad de enfermedad necrotizante del periné (Gangrena de Fournier) que requeriria
desbridamiento quirdrgico inmediato.
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La exploracion fisica es fundamental para el diagndstico. Los signos cardinales de inflamacion
se suelen asociar a la existencia de un abultamiento en la regién perineal, muy doloroso e in-
durado, en ocasiones con fluctuacion clara. Datos como la distancia al ano, la palpacién o no
de abultamiento transrrectal o del trayecto fistuloso e incluso a evidencia de orificios externos,
son necesarios y pueden ser sufientes para indicar la necesidad de exploracion quirdrigica. Sin
embargo, pruebas de imagen como la fistulograffa, Resonancia Magnética Nuclear (RMN), To-
mograffa Axial Computarizada (TAC) y la ecograffa endoanal, en ocasiones, pueden ser de ayuda
para la localizacion de abscesos pequefios, profundos, recidivantes, multiples, cronicos o refrac-
tarios al tratamiento habitual, con trayectos fistulosos multiples o dificiles de encontrar.

Nuestra experiencia nos hace recomendar realizar TAC pélvico ante pacientes con dificil explora-
cion fisica pero con sospecha clinica clara y comorbilidades asociadas. Recordemos que fiebre y
proctalgia siempre debe hacemnos sospechar esta patologfa.

S

El tratamiento de todos los abscesos perianales generalmente se reduce al drenaje quirdrgico
con desbridamiento y lavado de la cavidad y colocacion de drenaje o apertura amplia. En Ia
literatura anglosajona generalmente prefieren la posicién del paciente "en navaja (jack-knife)"
cuya ventaja principal es el mejor acceso al espacio postanal profundo por debajo del hueso coc-
cigeo para exploracion y drenaje de los abscesos en herradura, 0 en decubito lateral. En Espania,
y particularmente en nuestro centro, es més utilizada la posicion de litotomia (o ginecoldgica)
que permite una mejor exploracion y vision sobre las criptas de Morgagni posteriores. Aun asi,
existen variaciones en funcion de la etiologfa y tipo por absceso de la clasificacion de Parks:
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1. Absceso perianal e isquiorrectal: Son los mds frecuentes y los més sencillos de tratar,
pues suele evidenciarse el punto de maxima fluctuacion en la piel, donde, generalmente
bajo anestesia intradural o general (salvo los de menor tamafio que pueden drenarse con
anestesia local) se realiza incison en ojal 0 en cruz, drenaje del contenido purulento, desbri-
damiento y destechamiento y abundante lavado. Ademas, el drenaje en quirdfano facilita la
exploracion del canal anal en busca del orificio interno y la colocacion, si es precisio, de un
drenaje tipo Penrose.

2. Absceso Interesfinteriano: Con frecuencia el diagndstico del absceso interesfinteriano
se consigue una vez anestesiado el paciente. El simple drenaje de la cavidad del absceso, a
traves de la piel perianal, es insuficiente y conlleva a la formacion de fistula en 100% de los
casos. El tratamiento apropiado es, por lo tanto, la puesta a plano del absceso via transrectal,
seccionando el esfinter interno desde su extremo distal hasta la linea dentada o aun mas
alto en caso de abscesos con extensién proximal.

3. Absceso supraelevador: Son dificiles de manejar y requieren un estudio mas completo
para el conocimieto de su origen y extension: A. Sies secundario a la extension craneal de
un absceso interesfinteriano permite un drenaje transrectal. B. Si es secundario a la exten-
sién craneal de un absceso isquiorrectal permite un drenaje a través del periné.

No es necesario buscar el trayecto fistuloso de forma sistematica después del drenaje del absce-
50 en el mismo acto quirdrgico. Una revision sistematica reciente de Cochrane™ estd a favor del
tratamiento sobre la fistula, objetivando mejores resultados con menos recidivas en los estudios
revisados. En caso de intento de localizar el orificio interno, esta maniobra se debe realizar con
una sonda roma, cuidadosamente explorando el posible trayecto, sin forzar, siguiendo la regla
de Goodsall de los trayectos fistulosos. Aun asi, en algunas series publicadas, en > 60% de los
casos fue imposible localizar un orificio interno. Una vez encontrado el orificio, se puede dejar
un seton pasado por lafistula para posterior manejo ambulatorio o tratamiento quirdrgico en un
sequndo tiempo. En los trayectos fistulosos bajos, muy cerca del ano, la fistulotomia en el mismo
acto quirdrgico es sequra y puede acelerar la curacién completa, aunque en caso de fistula alta
el tratamiento de urgencias siempre debe ser lo mds conservador posible por el riesgo de lesion
del esfinter anal™.

Existen ciertas dudas sobre la recogida de muestras para microbiologia. Recomendamos indi-
vidualizacion, tomando muestra solo en los casos de alto riesgo de complicaciones (abscesos
isquiorrectales altos, supraelevadores o en herradura).
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Fl uso de antibioticos no se recomienda de rutina. En la mayorfa de los pacientes con abscesos
criptoglandulares, el drenaje quirdrgico es suficiente para controlar la infeccion. La antibiotico-
terapia estd reservada para pacientes inmunodeprimidos con enfermedades reumatoldgicas,
diabéticos o extension importante perineal con amplias zonas de celulitis.

Para el postoperatorio debemos recomendar las medidas higienico-diéticas basicas ya mencio-
nadas, asociando a una correcta pauta analgésica. Al alta, posible al dia siquiente de la cirugfa,
debemos recomendarvaloracion en Consultas Externas en caso de sospecha de fistula compleja
0 enfermedad asociada.

La Fascitis Necrotizante del Periné supone una forma muy agresiva de infeccion polimicrobiana
de la zona perineal o genital que supone una Urgencia vital, llegando a presentar una mortali-
dad de hasta el 50% en sus formas mas graves. Requiere desbridamientos quirtrgicos amplios,
antibioticoterapia de amplio espectro y medidas de soporte hemodinamicas.

(Verimdagenes 12,13, 14y 15).

I tiomnn auirimico volemoe a deshridar
ao trempo quirurgico volvemaos a aesoriaar
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4. Sinus pilonidal

El sinus pilonidal es una formacién quistica en la regién sacrococcigea, en la linea media, en
la hendidura de unidn de los gluteos. El trayecto sinusal suele estar epitelizado, aunque no la
cavidad en su totalidad".

Existen tres formas de presentacion clinica: asintomatico, absceso (signos de inflamacion agu-
da) o fistula (en el contexto de un proceso crénico).

La prevalencia de esta patologia no es despreciable, 26 por cada 100,000 habitantes, con un
una clara incidencia en jovenes de entre 19 a 21 afios, claramente superior en varones®.

Nos vamos a centrar en la fase aguda, con claros signos inflamatorios agudos, y facil de recono-
cer por su localizacion y morfologfa (ver imagen), pues es lo que mds veremos en la urgencia.
Su tratamiento es el de un absceso: drenaje bajo anestesia local asociado 0 no a antibioticotera-
pia. La incision se debe practicar lateral a la linea media o sobre el punto de méxima fluctuacion,
y siempre se desbridard la region de salida del pelo si se visualiza. Se realizard abundante lavado
y se dejard que la herida cierre por sequnda intencion™.

La indicacion de tomar antibidticos se realiza ante inflamacidn muy intensa, pacientes inmuno-
deprimidos o diabéticos o con valulopatias.

A estos pacientes se les debe recomendar valoracion en consultas externas para que, tras reso-
lucion del cuadro agudo, y de forma electiva, se realice la exéresis quirtirgica del quiste, puesta
a plano o marsupializacion.

5. Hidrosadenitis supurativa

En nuestra urgencia también vemos con relativa frecuencia esta patologia, en la que aparecen
fistulas y abscesos en la region perineal secuandarios a infeccién de las glandulas apocrinas en
la piel de esta region "

Se produce un claro empastamiento del tejido celular subcutdneo y podremos observar multi-
ples orificios fistulosos crénicos y dreas de infeccion aguda. En caso de evidenciar un absceso
debemos realizar drenaje bajo anestesia local, con lavado y cierre por sequnda intencidn. En
nuestro centro siempre recomendamos a estos pacientes solicitar cita en Consultas Externas de
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Dermatologfa, para valoracion y tratamiento conservador. En caso de no respuesta al tratamiento
conservador puede ser necesaria una reseccion completa de piel y tejido subcutdneo afecto.”

6. Prolapso rectal

El prolapso rectal completo es un trastomno de la estatica del recto que da lugar a una invagina-
cion que conduce a su exteriorizacion a través del ano.

PROLAPSO DE DEBILIDAD:

Multifactorial
Mujer multipara
Debilidad del periné

PROLAPSO DE FUERZA:

Adulto joven

Esfinteres normales

Fxceso de longitud y movilidad del recto

EN URGENCIAS: intentar reduccion con GLUCOSMOL

TECNICAS QUIRURGICAS

Perineales
Mucosectomia circular y plicatura muscular (Delorme-EU)
Rectosigmoidectomia perineal (Altemeier-USA)
Sutura manual
Sutura mecanica
STARR (Staplertransrectalresection)
Abdominales
Abiertas
Laparoscopicas
Con Malla /sin malla
Malla Posterior - Ripstein/Wells/Keighley (120°)
Malla Lateral - OrrLoygue-X2
Malla Anterior/ventral (Sin movilizacién posterior): Con reseccion (Frykman y
Goldberg)
Cerclajes
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:

Recuentos: hematies, hematocrito,
hemoglobina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo trombo-
plastina parcial, fibrindgeno.
Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)

Radiologia:
Torax en bipedestacion: AP

ECG

Control de las constantes del paciente

TRATAMIENTO
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 8 horas
Antibioticos:
Amoxicilina/Clavulanico 2 gr/iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Consentimiento informado.
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20 | TRAUMATISMOS ANORRECTALES

William Claudio Poma Hullcapuri

Los traumatismos anorrectales puede ocurrir en diversas circunstancias, lo que hace muy varia-
ble sumanejo quirdrgico y su prondstico. Entre los mds destacados podemos citar:

Traumatismos anorrectales por fracturas pélvicas: se trata de lesiones asociadas al pacien-
te que sufre un politraumatismo, frecuentemente causado por alta energia (precipitaciones
de gran altura, accidentes de trdfico, lesiones por arma de fuego, explosiones, etc),

Traumatismos anorrectales aislados: sus causas son diversas, entre ellas tenemos lesiones
por cornada, cuerpos extrafios, durante el parto, etc.

Traumatismos anorrectales iatrogénicos: provocados por enemas, técnicas endoscopicas o
de causa obstétrica.

1. Traumnatismos anorrectales por fracturas pélvicas

En su mayoria se trata de lesiones causados por traumas de alta energia. Su mortalidad es varia-
ble (8-58%). El mecanismo de lesion, las lesiones asociadas, la rapidez del tratamiento, control
del sangrado y de las infecciones; son factores que interviene en el nivel de morbimortalidad
asociada a este tipo de traumas.

Debido a que estdn en relacion a los politraumatismos; lesiones asociadas en otras partes del
cuerpo (intracraneal, intrabdominal, intratordcico) afectan negativamente al nivel de mortalidad.
El manejo de este tipo de pacientes debe ser realizado por un equipo médico multidisciplinar
por la diversidad de lesiones asociadas.

Las primeras medidas a tomar, son una reanimacion inicial y monitorizacion en una unidad
de cuidados intensivos para un control estrecho hemodinamico.

En las fracturas pélvicas inestables, la prioridad es la estabilizacion del anillo pélvico que
contrarresta la hemorragia grave asociada (ya sea por lesion de los vasos iliacos internos, he-
rida del mesorrecto o de drganos pélvicos, o una hemorragia del foco de fractura). La reduc-
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cion de la fractura permitird disminuir el flujo hemorrdgico por compresion de los focos de
la misma vy cierre de las heridas por coaptacion de los bordes; esto hace que la hemorragia
pase de ser externa a interna, que puede autolimitarse por la inextensibilidad de los com-
partimentos. Se debe confirmar el tipo de fractura con radiografias. Existen varios métodos
para le reduccién de las fracturas de la pelvis, entre ellas tenemos os fijadores externos, la
pinza pélvica de Ganz, etc.

Consequida la reduccion y estabilidad de la fractura pélvica; sequn la intensidad de la he-
morragia y del estado hemodinamico del paciente, se podria trasladar a quiréfano (hemo-
rragia exteriorizada cuantiosa) o a la sala de angiografia para una embolizacion (sospecha
de hemorragia pélvica interna).

Fiqura 1. Fljaqores. riqura Z. Finza pelvica ae banz.

2. Traumatismos anorrectales con independencia
del tipo de traumatismo

Se debe realizar primero una exploracion fisica de todos los drganos nobles de la pelvis y
del periné. Realizar una inspeccion y palpacion de todas las posibles lesiones tanto de los
6rganos genitales externos, de la uretra, del ano y del aparato esfinteriano; asi como de
rastros de quemaduras o hematomas. El tacto rectal debe ser sistematico, la presencia de
sangre en laampolla rectal debe considerarse como una herid en el recto o en el colon hasta
que se demuestre lo contrario.

Las exploraciones radioldgicas deben empezar desde una radiografia simple de pelvis y
abdomen; que segun la estabilidad hemodindmica, se deberia complementar con una to-
mograffa computarizada.

La rectoscopia rigida debe ser laregla en los traumatismos anorrectales abiertos amplios, ya
que los riesgos(retraso del tratamiento global, creacion de una falsa via, agravar los desga-
I10S previos, etc) son escasos comparados a sus beneficios.
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La creacion de una colostomia debe realizarse en cuanto se identifique una lesion pene-
frante. La técnica puede ser por via abierto o laparoscopica. La mds frecuente es realizar
una colostornia sobre varilla; lo que permite derivar las heces y ademas tener una acceso al
extremo distal del recto para poder realizar irrigaciones.

La colocacion de drenajes intraluminales rectales es actualmente controvertido. Los drenajes
presacros no deberfan usarse.
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3. Tratamiento de las heridas

Las heridas de este tipo de lesiones no se deben de cerrar de forma hermética, y con mayor razon
siestan sucias para asi evitar cualquier absceso profundo.

|. Reparacion por primera intencion.

Cuando la herida afecta el aparato esfinteriano, es necesario intentar la reparacion directa, se
efecta después un desbridamiento minimo ademas de un lavado minucioso. Cuando la he-
rida afecta la mucosa rectal; esta debe aproximarse mediante puntos simples, antes de iniciar
la reparacion esfinteriana. La piel perianal se cierra con puntos sueltos sin apretar demasiado.

Las contraindicaciones para la reparacion por primera intencion son en el gran traumatismo
con pérdida de sustancia, desbridamiento dificil por proximidad de érganos nobles o avulsion
rectoanal con alto riesgo de abscesificacion.

1. Tratamiento de las heridas durante los dias siguientes.

Se deben realizar curas diarias, extraccion de posibles colecciones (con controles radiolégicos) y
si se ha realizado una colostoma, los lavados rectales deben ser cuantiosos y diarios.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

TRATAMIENTO
Laboratorio: Control de constantes del paciente: Tension arte-
Sangre: rial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,
Hemograma: Temperatura

Maniobras basicas de reanimacion cardiopulmo-
nar sequn el Advanced Trauma Life Support del
American College of Surgeons: regla A-E:

Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaquetas.

Férmu\al leucocitaria Control de la via aérea: traccion mandibular,
Coagulacion: intubacian, mascarilla laringea.

Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas- Ventilacién-oxigenacion: oxigeno 15 [ x minuto

tina parcial, INR activada, fibrindgeno. Circulacion y control de hemorragias:
Bioquimica: Via intravenosa: dos vias gruesas con cateteres

Glucosa cortos per\fer\cos: 140166

Ceatin Fluidoterapia:

ot Ringer lactato: bolo inicial 2 litros.

Urea Sino responden: transfusién de hemoderi-

lonograma: Na, Cl, K vados y control del foco de sangrado.

Fosfatasa alcalina Fstado neuroldgico:

Amilasa Determinar el nivel de conciencia: escala de
Proteinas: coma de Glasgow.

Valoracion pupilar.
Exposicién corporal, evitar la hipotermia.
Dieta absoluta

Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales

Gasometria venosa: Antibigticos:
pH, p02, pCOZ, bicarbonato, déficit de Ceftriaxona 2 gr/ iv/24 h + Metronidazol 1500
base, lactato mg/ iv/ 24 h (0 500mg/ 8 h)
Prueba de embarazo: gonadotropina coriéni-  Sepsis grave:
ca humana (B-HCG). AMeropenem Tg/iv/ 8 h
i . érgico:
Ang\ms de e . . » Azt%eonam 2 /vl 8 h + Metronidazol 1500
Sisterndtico de orina: pH, densidad, eritro- gl v/ 24 h.
citos, leucacitos, glucosa, proteinas, nitritos, Analgesia:
cuerpos cetonicos, bilirrubina, urobilindge- Fentanilo: bolo inicial: 1-2 microgramo/Kg
no. peso (1 .ampolla: 150 microgramo (3 cc)) se
Determinacion de téxicos puede repetir cada 15 minutos.
Radiologfa: Inhibidor de la bomba de protones:

Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica

Fcografia abdominal

TRAXC Sonda vesical/Catéter vesical
Lateral de columna cervical PREOPERATORIO)
Torag: AP Consentimiento informado.
Pelvis: AP Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas
Abdomen: dectbito supino Cruzadas
ECG Reservar 4 unidades de concentrado de hema-
Pulsioximetro ties
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4 Cuerpos extranos anorrectales

La presencia de cuerpos extrafios en la ampolla rectal es poco frecuente y aunque pueden ser
causados por la ingesta oral o por la emigracion desde 6rganos vecinos, la via rectal es la puerta de
entrada mas frecuente, ya sea de forma accidental, por agresiones o con motivaciones sexuales;
se suelen ver en reclusos penitenciarios, personas con trastornos psicoldgicos, suicidios, homi-
cidios, en actos erdticos, etc. Los objetos hallados son muy diversos y variados, encontrandose,
entre otros: drogas dentro de preservativos, desodorantes, barras metalicas, botes, botellas, pilas
eléctricas, vibradores, vasos tubulares, frutas, termometros rectales, etc.

La clinica es variada, dependiendo de la ausencia o presencia de complicaciones, pudiendo estar
asintomaticos, con dolor anal, molestias pélvicas, dolor abdominal bajo, estrefimiento, dificultad
para la emision de gases, rectorragia, etc., hasta presentar abdomen en tabla con signos de irrita-
cién peritoneal (por perforaciones rectales o coldnicas) y signos de sepsis (infecciones pararrecta-
les, peritonitis, etc).

La historia clinica y la exploracin fisica son fundamentales; la rectosigmoidoscopia junto con la
radiografia son esenciales para completar el correcto diagndstico de objetos extrafios en el recto-
sigma. La ecograffa y la tomograffa computarizada son precisas para identificar las complicaciones.

Los objetos pueden ser expelidos por los propios pacientes, pueden ser extraidos de forma digital o
porendoscopia y puede realizarse extraccion transanal bajo sedacion, anestesia local, raquidea o ge-
neral, con dilatacién anal, que suele sersuficiente con minimas complicaciones a corto y largo plazo.

En presencia de complicaciones o fracaso de [a extrac-
cion endoscopica 0 manual, se ha de realizar laparo-
tomfa exploradora, describiéndose diferentes técni-
cas: desplazamiento manual del objeto hasta el ano
y su extraccion digital (si es de gran tamarfio puede
requerir esfinterotomia lateral para permitir su paso);
colotomia en la pared anterior del recto y extraccion
del objeto; sutura primaria de la perforacion rectal con
lavado y drenaje de la cavidad abdominal; cierre de la
perforacién con exclusion fecal mediante colostomia

Figura 5. Cuerpo extiano rectal (Fuente HULP) en asa; colostomia de la propia lesion exteriorizada;
intervencion de Hartmann; reseccion local con colos-
tomfa terminal del sigma y fistula mucosa.
209 GUIA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIY0




20

Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaquetas.
Férmula leucocitaria
Coagulacion:

Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-

tina parcial, INR activada, fibrindgeno.
Bioguimica:

Glucosa

Creatinina

Urea

lonograma: Na, Cl, K
Proteinas:

Proteina C reactiva (PCR)

Proteinas totales

Analisis de orina:

Sistematico de orina: pH, densidad, eritro-
citos, leucocitos, glucosa, proteinas, nitritos,
cuerpos ceténicos, bilirrubina, urobilindge-
no.
Determinacion de toxicos

Radiologia:
RX:
Abdomen: AP
Lateral de pelvis
Torax: AP
TAC abdomino-pélvico

ECG

TRATAMIENTO

Control de constantes del paciente: Tension arte-

rial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,

Temperatura.

Via intravenosa

Fluidoterapia: Suero Glucosalino: 2500 ¢

Dieta absoluta

Antibicticos:
Amoxicilina/Clavuldnico 2 gr/iv

Analgesia:
Paracetamol 1 g/iv/ 8h
Metamizol 2 g (1 ampolla)/ iv/ 8 h
Dexketoprofeno (Enantyum) 25 mg/iv/8 h
Fentanilo: bolo inicial: 1-2 microgramo/Kg
peso (T ampolla: 150 microgramo (3 cc)) se
puede repetir cada 15 minutos.

Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv

Sonda vesical

Rectosigmoidoscopia: después de la extraccion

del cuerpo extrafio.

PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas
cruzadas

Reservar 2 unidades de concentrado de hema-
ties
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1 | ABSCESOS Y FISTULAS PERIANALES

Estibaliz Alvarez Pefia y Begoia Peinado Iribar

1. Abscesos perianales

1.7 Introduccion

El absceso y la fistula perianal son procesos que comparten el mismo mecanismo fisiopatoldgico
por lo que serdn discutidos conjuntamente. Por definicidn, una fistula es una comunicacion entre
dos superficies epiteliales, en este caso la piel perineal y la mucosa del canal anal o el recto inferior.

Fsta comunicacion se producirfa como consecuencia de la apertura hacia la piel, de un absceso o
foco de supuracion que frecuentemente se origina en una glandula anal e inicial- mente se ubica
en el espacio interesfinteriano. Esta apertura puede producirse en forma espontanea o como con-
secuencia del drenaje quirtrgico del absceso mencionado.

Los abscesos perianales pueden responder a causas especificas e inespecfficas. Entre las primeras,
se pueden incluir: cuerpos extrafios, traumatismos, enfermedades inflamatorias intestinales, pro-
cesos infecciosos especificos, tumores, secuelas de tratamientos radioterapicos y otras enfermeda-
des anales como la fisura anal entre otras.

Con respecto a los abscesos perianales inespecificos, la teorfa fisiopatoldgica mas aceptada adju-
dica el arigen de esta patologia a un mecanismo adquirido, y es conocida como criptoglandular.
Fsta teorfa ya fue esbozada en el siglo XIX por Chiariy Herrmann, y la importancia de las glandulas
anales fue practicamente confirmada por Klosterhalfen en 1991, Estas glandulas que desermnbo-
can en las criptas, se encuentran en numero de 6.3 10 alrededor del canal anal, y pueden obstruir-
se desencadenando un proceso infeccioso que desemboca en la formacién de un absceso.

Son méds frecuentes en el sexo masculino, con una relacion de 2:1. La edad de aparicion alcanza
un pico a partir de la tercera hasta la quinta decadas de la vida, y existe una cierta estacionalidad
relacionada con las épocas del afio de mayor temperatura, dado que la frecuencia se incrementa
en primaveray verano. Existen factores de riesgo como son la inmunosupresion, diabetes mellitus,
Ell . La forma de presentacion es una tumefaccion en la region perianal, dolorosa e indurada a
la palpacion, fluctuante y puede presentar drenaje espontdneo. En muchas ocasiones se asocia a
fiebre.

Ul GUTA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO



1.2 Clasiticacion de los abscesos anorectales.
The ASCRS textbook of colon and rectal surgery

1. Perianal.

Mas frecuente 50%

Proctalgia intensa, aumenta con la de-
fecacion

/ona indurada y eritematosa

Drenaje quirdrgico! sincronicamente el
tratamiento de [a fistula

Microbiologfa (E. coli)

g
=)

2. Isquiorrectal.

Los sequndos en frecuencia
Induracion y eriterna en la region glutea baja +/- fiebre
Puncion aspiracion

Drenaje lo mas cercano al ano

3. Postanal profundo.

Exploracion anodina
Intenso dolor y fiebre
Puncién anococcigea diagnostica

4. Interesfinteriano.

Diseminacion ascendente por plano interesfinteriano
Dolor +/-fiebre

TR: masa en la pared del recto con salida de pus a la presion

5. Supraelevador.

Fl absceso supraelevador representa menos del 5% de todos los abscesos anorrectales, y no sélo
puede hallar su origen en una cripta infectada, habitualmente como progresion de un absceso
interesfinteriano, sino que en muchas ocasiones es la manifestacion de un proceso infeccio-
505 que comienza en la pelvis, como una enfermedad de Crohn, una enfermedad inflamatoria
pelviana o una diverticulitis colonica. El dolor, la fiebre y la leucocitosis son las manifestaciones

habituales en estos enfermos. o ,
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2. Fistulas perianales

La fistula perianal es quizas una de las enfermedades cuyo tratamiento quirdrgico ocasiona mas
dificultades a los especialistas, dada la elevada frecuencia, no sélo de las complicaciones posto-
peratorias, sino también de las recurrencias y el riesgo de incontinencia. Los sintomas habituales
son el dolor y la supuracion, que puede producirse a través del orificio externo ubicado en la piel
perianal, 0 junto con la materia fecal cuando éste esta cerrado y la descarga se produce por el
orificio interno. Habitualmente existe el antecedente de un absceso del margen de ano. Debe
considerarse el diagndstico diferencial con hidrosadenitis supurativa y seno pilonidal, como asf
también tenerse en cuenta que puede ser una forma de presentacion de un cancer de ano o recto
inferior, 0 estar asociada a una enfermedad inflamatoria intestinal como la enfermedad de Crohn.
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2.1 Regla de Goodsall

En 1900, David Henry Goodsall describe el tipico trayecto de las fistulas perianales, estableciendo
que cuando el orficio externo se encuentra en el hemiano anterior, el orificio externo debe ubicar-
se en forma radial a éste. Por el contrario, si el orificio externo se halla en el hemiano posterior, l
interno se ubica en la linea media posterior, es decir en la hora 6. (Fig. 3)

Fsta regla se ha comprobado en casi

la totalidad de las fistulas del hemiano

posterior, pero en las anteriores se ha Posterior

descripto hasta un 50% de casos en M
que la misma no se cumple. En todo - —~

caso laregla de Goodsall debe tomarse

, curved tracts «®s
como una forma de orientar la explo- /. "15.‘)
., . , . ., it e o
racion, la que brindard la confirmacion o AN TN 00 s s e o lF s s s ssseosnscnes
AL o

definitiva y no debe evitarse.

Se clasifican habitualmente de Ia
siguiente forma:

1. Interesfinterianas

2. Transesfinterianas

Anterior

3. Supraesfinterianas

Cintira 2 Ponla Ao Candeall Tha ACCRS tavthnnk nf ralnn and rortal oo
rigura 5. regla ae Goodsall. 1he ASCRS textbook of colon ana rectal surgery

A Extraesfinterianas

Aunque en muchas clasificaciones se incluyen las fistulas subcutaneas, como fue mencionado
més arriba, el absceso originario se ubica inicialmente en el espacio interesfinteriano, porlo que l
trayecto fistuloso siempre involucra el esfinter interno. Las fistulas complejas serdn tratadas aparte.

1. Fistula interesfinteriana es la mas comun de todas, y representa mas del 60% de los casos.
El trayecto desciende entre ambos esfinteres hasta la piel perianal, y su seccion habitualmente no
involucra esfinter externo.

2. Fistulas transesfinterianas tienen un trayecto que pasa a través de ambos esfinteres, y el ni-
vel del trayecto determinard el riesgo de incontinencia y la eventual necesidad de colocar un sedal.

Constituyen alrededor del 25% de las fistulas de margen de ano.
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3. Fistulas supraesfinterianas representan menos del 5%, se dirigen por el espacio interesfinte-
riano hacia la region supraelevador, alli lo atraviesan y se ubican en la fosa isquiorrectal para llegar
através de ella a la piel perianal,

4 Fistulas extraesfinterianas no tienen origen en una cripta, sino que el orificio interno tiene
una ubicacién mds alta. Son consecuencia de un traumatismo, una enfermedad inflamatoria in-
testinal u otras causas de sepsis pelviana. Canstituyen menos del 5% de todas las fistulas.

2.2 Pruebas complementarias
Ecografia endoanal

Util en la identificacién preoperatoria de la extensién y relacién entre cavidad de absceso y las
estructuras de la region perianal. Su eficacia en localizar el orificio fistuloso interno es baja.

RMN

Es atil en el diagndstico de fistulas complejas, sin embargo, puede verse afectada por la distorsion
de la cirugfa y/o del proceso inflamatorio.

TC abdominal

Fs mds accesible que la RMN sobre todo en la urgencia. La localizacion del trayecto no es tan
buena.

2.3 Tratamiento quirdrgico
Fistulotomia

"Gold standard” Fistulas simples: Subcutaneas, Interesfinterianas, Transesfinterianas bajas
Recurrencia: 0-2%

Incontinencia leve: 25%

a4 Eictilotomia Treatment of fictila in ano Dr Abhilach SlideSh:
rigura 4. ristulotomia. Ireatment of Tistula In ano. Ur. Abhilash. Slideshare

GUIA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO



Setdn

Fistulas transesfintéricas altas

Sutura reabsorbible o vessel-loop

Menor inflamacion, definicion trayecto fistuloso
Cirugfa definitiva

Crohn: dejar a largo plazo
Seton a tension

Fistulas transesfinterianas. Seccién gradual esfinter anal para prevenir incontinencia
Flap de avance endorrectal

Supraesfinterianas y transesfinterianas My A
En caso de absceso EVITAR colgajo

Exéresis del trayecto.Cierre de los orificios
Media circunferencia y sin tension
Menorincontinencia

Curacion 30-63%

[ rm 5 Clan rnen Ao avanca fetiila anal ARE adA
Fgura o. rlap mucoso ae avance Tistula anal. ARF adva
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PREOPERATORIO

Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:

Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-

tina parcial activada, fibrindgeno.
Bioquimica:

Glucosa

Creatinina

Urea
Proteinas:

Proteina C reactiva (PCR)

Radiologia:
Torax en bipedestacion: AP
TAC pélvico:
Sisospecha de absceso sin evidenciarse en la
exploracion fisica.

ECG

Control de las constantes del paciente.

Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 8 horas
Antibicticos:
Amoxicilina/Clavuldnico 2 gr/iv
Sigangrena:
Ceftriaxona 2 gr/ iv/24 h + Metronidazol
1500 mg/ iv/ 24 h (0 500mg/ 8 h)
Alérgico: Aztreonam 2 g/iv/ 8 h + Metronida-
20l 1500 mg/ iv/ 24 h.
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Consentimiento informado.
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22| DIAGNOSTICO, MANEJO Y TRATAMIENTO DEL
PACIENTE CON TRAUMATISMO HEPATICO

Fernando Tone Villanueva

Ante un traumatismo abdominal de importancia el cirujano debe en primer lugar aplicar la sis-
tematica ATLS. Asequrados estos pasos fundamentales y sospechdndose una lesion hepdtica Ia
conducta depende del estado hemodindmico:

1. Conocimiento amplio del ATLS :

1.1 Constantes vitales al ingreso (TA, Fc, Fr, Temperatura (cuidado hipotermia ), presion de
pulso ( diferencial de TS-TD) suele disminuir en sangrado activo )

1.2 Dos vias periféricas Abocath 16-18 para pasar sueroterapia vigorosa

1.3. Sondaje vesical (contraindicado si hematuria franca o sospecha de traumatismo uretral
asociada, realizar tacto rectal y comprobar si existe cabalgamiento uretral anterior)

1.5 Oxigenoterapia con mascarilla de oxigeno a 0.35 de Fio?
1.6 Glasgow / nivel sensorio

1.7 Sacar rapidamente tubo azul analitica completa y pruebas cruzadas para posible transfu-
sion de sangre, plaquetas y plasma.

Después de valoracion inicial en el BOX de REA y descartar otros focos de sangrado agudo post
traumatico importantes ((ECO-FAST) en las 4 P: Pelvis, Peri hepatico, Peri esplénico, Pericardio) se
determina si el paciente estd estable o inestable dependiendo si responde a fluidoterapia inicial 2
litros de fisioldgico o ringer lactato:

A- Descompensado: laparotomia contemporanea a la reanimacion (Ecofast positiva a nivel abdo-
minal)

B - Compensado: pueden en algunos casos realizarse: Rx simple, Ecograffa, Tomografia computa-
rizada, Arteriograffa,
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RECORDAR: la capacidad para evaluar de manera apropiada la presencia o ausencia de lesiones
intraabdominales por medio exclusivo del examen fisico en un individuo con trauma contuso, es
nula. Los conceptos, toda duda diagndstica obliga a una laparotomia exploradora (o laparoscopia)
y toda lesion penetrante por debajo del cuarto espacio intercostal torna necesario una laparotomia
exploradora estan en plena vigencia

Fl primer estudio, que se le realiza a un traumatizado contuso del abdomen (con estabilidad he-
modindmica) es la ecograffa. Esta tiene una sensibilidad del 82% y una especificidad del orden
del 99%. Es operador dependiente. Es nuestro parecer que debe ser realizada por el cirujano
interviniente. Se ha transformado en el estetoscopio de los cirujanos de trauma. La capacidad del
procedimiento para hallar sangre intraperitoneal es altamente significativo. Cuando ademds, se
implementa un protocolo de tratamiento no operatorio es de indudable utilidad. La tomografia
computarizada con contraste es el método més valioso para determinar la presencia o no de le-
siones y ademas para la descripcion anatomica. Nos puede dar cuatro tipos de lesiones hepdticas:

a - Hematomas: unicos o mdltiple con un centro de alta densidad rodeado de otro de baja den-
sidad. Diferentes trabajos han comunicado una frecuencia de hasta un 12% de hematomas
subcapsulares con una capacidad de resolucion hasta de ocho semanas. Los intraparenqui-
matosos pueden tardar hasta 6 meses en curarse.

b - Laceraciones: son lesiones lineales o en ramas.
¢ - Fragmentacion: se produce por avulsion no realza con el contraste.

d - Hemorragias periportales. Hipodensas. Suelen aparecer hasta en el 65% de los pacientes.

Fl diagndstico por arteriografia es por lo general excepcional. Sin embargo, puede usarse en for-
ma terapéutica para una embolizacion selectiva de un vaso con sangrado activo cuando la lesion
hepatica es Unica.

Clasificacion de las lesiones (OISS: Organ Injury Scoring Systems)
‘ GRADO  TIPO DESCRIPCION DE LA LESION
\ Hematoma Subcapsular, no expandida <10% del drea superficial
Laceracion Herida capsular <1 cm de profundidad del parénquima
I Hematoma Subcapsular, 10 al 50% del rea superficial
Intraparenquimatoso <10 cm de didmetro
Laceracion 1-3 cm de la profundidad del parénquima, <10 cm de largo
If Hematoma Subcapsular >50% del drea superficial o en expansién. Hematoma roto con sangrado activo
Intraparenquimatoso >10 cm o en expansion
Laceracidn >3 ¢m de profundidad
IV Hematoma Por rotura intraparenquimatosa con sangrado activo
Laceracion >3 cm de ruptura del parénquima que alcanza 25 al 75% del lobulo hepdtico o 1a 3 segmentos Couinaud en el
mismo I6bulo
v Laceracidn Ruptura parenquimatosa que alcanza >75% del [6bulo o >3 segmentos Couinaud en un mismo [6bulo
Vascular Lesion de la vena cava retrohepética y/o de las suprehepaticas
‘ v Vascular Avulsién hepética
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22| DIAGNOSTICO MANEJO Y TRATAMIENTO DEL PACTENTE CON TRAUMATISMO HEPATICO

Fernando Tone Villanueva

0

ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO (deben adecuarse a la tecnologfa disponible y
las capacidades de los Servicios de Terapia Intensiva, Anestesia y a la presencia o no de cirujanos
de trauma) RECUERDE QUE: NO DEBE REALIZARSE NINGUN ESTUDIO POR IMAGENES EN
PACIENTE CON ALTERACIONES HEMODINAMICAS. Este tipo de enfermos son patrimonio de
la resucitacion intensa (pre e intraoperatoria) y la laparotomia exploradora si no ha respondido a
la etapa.

1 Tratamiento conservador

Es uno de los avances més significativos del dltimo decenio.
El objetivo es el tratamiento sin utilizar nila laparotomia ni la laparoscopia. Ingreso en la UVI
Su desarrollo se basd en tres hechos:

a - Elmejoramiento de las imagenes (TACy ECO).
b - Ala aceptacion de una clasificacién de lesiones.

c- Al mejor entendimiento de las alteraciones hemodindmicas.

El elemento basico de su implementacion es la estabilidad hemodindmica y no la evolucién de
laimagen. En este orden de ideas, atin sigue vigente el concepto de la sequridad para el pacien-
te. Sin embargo, en aquellos Centros donde se reciben gran cantidad de traumatizados con un
protocolo claro de inclusion y/o exclusién, pueden disminuirse las laparotomias o laparoscopfas
escasamente terapéuticas.

—

SITEMATICAATLS
v
| SOSPECHA DE LESION HEPATICA |
rd a
| PACIENTEINESTABLE | | PACIENTEESTABLE |
rd a
[ TRAUMACONTUSO | | TRAUMA PENETRANIE |
[ CoECO ] | ReoTAC |
v

| TRATAMIENTO |

v
CONSERVADOR
(retine condiciones
del protocolo)

| CRUGIA |-«

Figura 2.
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¢Cuéndo se puede plantear el tratamiento conservador y que protocolo sequir?:

a - Lesiones hepaticas grados I, Il'y excepcionalmente III. Exclusivamente contusos.

b - Paciente estable hemodinamicamente, con TACy eco de ingreso.

¢ - Ecograffa cada 12 horas los cinco siguientes dias y una TAC al quinto dias y al alta.

d - Paciente los primeros cinco dias en UVI.

e - No debe tener lesiones asociadas. Ni necesitar mas de 4 Unidades de sangre o hemoderivados.

f- Paciente con sensorio conservado. g - Se le realiza ecografias diarias de control hasta el alta,

Para algunos autores las hepatopatias severas (cirrosis)

Complicaciones luego del trata-

descartan al enfermo para este tipo de tratamiento. miento no operatorio en lesiones
hepaticas: sobre 1011 casos

| COMPUCACIONES  NUMERO _PORCENTAIE |

La tasa de éxito comunicada es del orden del 96% con

. : - Hemorragia 33 3.3
morbilidad y mortalidad minimas, pero puede tener Siloma 10 30
complicaciones (figura 3). Absceso 7 0.7

lesiones entéricas 3 03

Fiqura 3
rigura 3

2 Tratamiento quirdrgico

Su indicacién corresponde a todo traumatizado (contuso o penetrante) que tras la reanimacion
inicial (ATLS) presenta alteraciones hemodinamicas, cuadro peritoneal y/o distension abdominal.

Las lesiones penetrantes de la cavidad salvo la que presentan recorrido parietal (sedal), requieren
siempre exploracion.

Las lesiones punzocortantes de la pared abdominal anterior pueden evaluarse en forma adecuada
por medio de la exploracion de [a herida en el Departamento de Urgencia.

Laincision 6ptima para la exploracion en la urgencia de un traumatismo abdominal es la incision
mediana supra e infra umbilical.

Las lesiones hepatica complejas (grado 111 a V1) solo constituyen un 20% de todas las lesiones
hepiticas, pero son las responsables de [a inestabilidad hemodindmica persistente(por la hemo-

rragia profusas) y de los niveles de morbimortalidad.
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la hemorragia desangrante sigue siendo la causa de muerte inmediata mas comun en este tipo
de traumatismos. Producida la apertura peritoneal y como consecuencia de la brusca caida de
la presion intraabdominal por cesar el efecto de taponamiento suele ocurrir una hemorragia de
magnitud.

Es el momento donde se debe iniciar la reanimacion transoperatoria, buscando evitar la triada de
la muerte (acidosis, hipotermia, coagulopatia).

Un cirujano avezado en trauma evita a toda costa entrar en esta situacion. Aspira los codgulos,
tapona manualmente y luego con compresas el higado mientras los anestesistas estabilizan al
paciente.

Fstabilizado hemodindmicamente, se retiran las gasas lentamente para evaluar la lesion anatomi-
ca. Sila hemoragia sigue siendo significativa, se procede a realizar la maniobra de Pringle (con
pinzas vasculares atraumaticas).

Las lesiones hepaticas complejas (grado [ITy [V) se tratan mejor siguiendo s cincos pasos secuen-
ciales:

a. Oclusion de la triada portal (maniobra de Pringle.

b. Fractura digital del parenquima hepdtico (hepatotomia), con exposicion de vasos y conductos
biliares para su ligadura selectiva

¢. Desbridamiento del tejido no viable.
d. Colocacion de un pediculo epiploico, con conservacion de su circulacion

e. Drenaje cerrado por aspiracion.
¢Cudndo hacer hepatectomias?

La reseccion hepdtica anatomica en pacientes traumatizados es excepcional. Cursan con elevadas
tasas de mortalidad. Sus tnicas indicaciones son:

1- Destruccion total del parénquima hepatico normal,
2 - Cuando por la extension es imposible el packing.
3 - Luego de retirar el packing y se ha delimitado una zona isquémica.

4 - Cuando a lesién ya ha hecho por su extension una hepatectomia.
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Mas comun son las pequerias resecciones para completar la seccion originada por el agente agre-
sor (hepatectomias parciales). De menor morbilidad pueden llegar a brindar un tratamiento efec-
tivo.

¢Cuéndo hacer Packing perihepaticos?

Los pacientes que por su estado metabolico (hipotermia, coagulopatias, acidoticos) o hemodi-
namicos (arritmia grave, paro cardiaco intraoperatorio, persistencia del shock) son declarados "in
extremis” deben acortarse los tiempos operatorios.

En estos pacientes se deben controlar los grandes vasos sangrantes, eliminar la contaminacion y
sertaponados para ser reanimados.

Fste es un avance importante en los Ultimos quince afios y su denominacion de “cirugia del con-
trol del dafio" 0 "cirugfa por etapas" ha permitido disminuira un 50% la mortalidad. £l objetivo de
poner un "PACK" de gasas o de tela es buscar un efecto compresivo persistente sobre las ramas
vasculares intraparenquimatosas.

Fl inconveniente del resangrado al retirar el “pack” por avance (crecimiento) de la zona denudada
hepdtica se puede evitar, interponiendo una envoltura plastica entre 1as gasas o telas y el tejido
hepatico. El momento de [a extraccion del "pack” es discutible.

Lo ideales dentro de las primeras 48 horas una vez que el paciente no esta acidético, hipotermico
ni coagulopdtico.

Sino hay contaminacion intestinal ni coldnica y el paciente persiste estable y el sindrome com-
partimental ocasionado es tolerado, tratar de alejarse en el tiempo otras 48 horas con el "pack”
puesto, es una postura correcta. Puede ser beneficioso en el sentido de dar més tiempo de recu-
peracion postshock.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrinégeno.
Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Fosfatasa alcalina
Amilasa
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales
(Gasometria venosa:
pH, p02, pCO2, bicarbonato, déficit de
base, lactato.
Prueba de embarazo: gonadotropina coriéni-
ca humana (B-HCG).
Determinacion de toxicos
Radiologia:
Fcografia abdominal
TAC
RX:
Lateral de columna cervical
Torax: AP
Pelvis: AP
Abdomen: AP
ECG
Pulsioximetro

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension arte-
rial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,
Temperatura
Maniobras basicas de reanimacion cardiopulmo-
nar sequn el Advanced Trauma Life Support del
American College of Surgeons: regla A-E:
Control de la via aérea: traccion mandibular,
intubacion, mascarilla laringea.
Ventilacién-oxigenacion: oxigeno 15 [ x minuto
Circulacion y control de hemorragias:
Via intravenosa: dos vias gruesas con cateteres
cortos periféricos: 14016 G
Fluidoterapia:
Ringer lactato: bolo inicial 2 litros.
Sino responden: transfusion de hemoderi-
vados y control del foco de sangrado.
Fstado neuroldgico:
Determinar el nivel de conciencia: escala de
coma de Glasgow
Valoracion pupilar.
Exposicion corporal, evitar la hipotermia.
Dieta absoluta
Antibidticos:
Piperacilina/Tazobactam 4/0,5 g /iv/ 8 h
Ceftriaxona 2 gr/ iv/24 h + Metronidazol 1500
mq/ iv/ 24 h (0 500mg/ 8 h)
Alérgico:
Aztreonam 2 g/iv/ 8 h + Metronidazol 1500
mg/ v/ 24 h.
Analgesia:
Fentanilo: bolo inicial: 1-2 microgramo/Kg
peso (T ampolla: 150 microgramo (3 cc)) se
puede repetir cada 15 minutos.
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica
Sonda vesical/Catéter vesical
PREOPERATORIO
Consentimiento informado.
Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas
Cruzadas
Reservar 4 unidades de concentrado de hema-
ties
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13 | ABSCESO HEPATICO

José Pintor Tortolero

1. Absceso pidgeno

1.1 Epidemiologfa

Incidencia: 0-002-0,008%
Adultos>50 afios
Hombre > Mujer

Mortalidad: 6,5%
1.2 Patogenia
Migracion bacteriana desde foco séptico primario extrahepatico

1. Pileflebitis portal: Diverticulitis abscesificada> Neoplasia de colon necrosada> Apendicitis
aguda/EPI

Biliar: Colangitis supurada/tumor pancreas obstructivo — Hiperpresioncanalicular
Trauma
Contigiidad

Criptogenético

Yatrogenico
1.3 Etiologfa

Polimicrobianos: 40-60%
Cocos Gram+; Enterobacterias; Anaerobios
Mas frecuentes: E. Coli>Klebsiellapneumoniae (asociada a ca colon) >Enterococo

Proceso odontoldgico/endocarditis: Estafilocaco
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1.4 (Clinica

Fiebre de origen desconocido (FOD) + Dolor HCD + Nauseas/vomitos + Sintomas tordcicos

EF: Dolor HCD; dolor hombro; hepatomegalia; ictericia (biliares)

1.5 Diagnostico

LABORATORIO
Leucocitosis marcada +desviacion izquierda
Flevacion reactantes de fase aguda
Flevacion de enzimas hepaticas

Hemocultivos positivos (50%)

P.IMAGEN

RX torax-abdomen: Elevacién hemidiafragma D, niveles hidroaéreos
ECO:

Método inicial

Detecta Abscesos >2 cm

Lesion hipoecogeénica, bordes irregulares, puntos hiperecogénicos dentro de cavidad
Permite Drenaje percutaneo

1C:
Detecta abscesos >0,5 cm
Permite diagnastico de foco séptico primario extrahepitico

1.6 Iratamiento
Antibi6tico+ drenaje percutaneo guiado Eco/TC

Antibictico: Amoxiclav/Pipetazo/Imipenem + Metronidazol 4-6 semanas

Drenaje percutdneo:
Exito 85-90%
Indicaciones: Abscesos >3 cm

Drenaje quirdrgico: No tratamiento inicial salvo:
Tratamiento medico+drenaje percutdneo (también urokinasa)
Peritonitis
Imposibilidad de drenaje percutaéno
Patologfa quirdrgica urgente asociada
- Ascitis - ,
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7 Absceso amebiano

2.1 Epidemiologfa

Paises tropicales/areas endémicas
Hombre>>> Mujer (10:1)
Lobulo derecho> Lébulo izquierdo
Mortalidad: 1%

/.7 Patogenia

Entamoebahistolitica

Colon derecho de portadores — eliminacién heces —  transmision fecal-oral/ano-oral —
disenteria amebiana — inmunosupresion — Absceso hepatico

2 3 Clinica

Subaguda: 2 semanas-6 meses
AP viaje pafs tropical + amebiasis intestinal

Fiebre+ Dolor HCD + N/V + Sintomas pleuropulmonares (+ frecuentes que pidgenos)

2.4 Diagnostico

LABORATORIO
Leucocitosis leve o normal
Enzimas hepdticas: normales o leve aumento
Serologia: positivas desde 7°-10° dia inicio sintomas

Hemaglutinacion indirecta: permanece elevado durante afos

ECO

Colecciones>1,5cm

Lesion UNICA hipoecogénica + ovalada + bordes REGULARES
1C

Abscesos >0,5 cm

Permite diagndstico diferencial
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2.5 Complicaciones

Mayor frecuencia de: ruptura hacia:
Visceras contiguas
Térax: amebiasis pleuropulmonar
Abdomen: peritonitis

Pericardio: pericarditis y taponamiento pericardico

2.6 Tratamiento
1. Médico: MEtronidazol 750 mg vo ¢/8 horas x 10 dias
2. Drenaje percutaneo/quirdrgico: indicaciones

a. Fallo tratamiento médico

b. Riesgo de ruptura inminente (tamafio > 5cm)

c. Absceso abierto

d. Localizacién en I6bulo izquierdo (mayor R de pericarditis)

3. Absceso fngico

3.7 Epidemiologfa
Raros

3.2 Patogenia

Candida albicans

Factores de riesgo: inmunodepresion
Transplantados
VIH
Dibéticos

QI/RT
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3.3 Diagnostico

PRUEBAS DE IMAGEN
Multiplesy <2 cm
ECO

Lesiones "0jo de buey": hiperecoicas con centro hiperecoico

1C
3.4 Tratamiento

Anfotericina B + Drenaje percutdneo/quirdrgico Multiples y < 2 cm
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrindgeno.
Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Bilirubina
Fnzimas hepaticas: Transaminasas: GOT
(AST), GPT (ALT); Fosfatasa alcalina FA, GGI.
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales
Hemocultivo: sifiebre

Prueba de embarazo: gonadotropina coriéni-

ca humana (B-HCG).

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: decibito supino, bipedestacion
TAC

ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tensién

arterial, Frecuencia cardiaca, C, Frecuencia respi-
ratoria, Fiebre
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 8 horas
Antibicticos:
Amoxicilina/Clavuldnico 1 gr/iv/ 8 h +
Metronidazol 1500 mg/ iv/ 24 h.
Cefotaxima Tg/iv/ 12 h + Metronidazol 1500
mg/ v/ 24 h.
Sepsis grave:
Meropenem Tg/iv/ 8 h
Alérgico:
Ciprofloxacino 500mg/12h/ iv + Metronida-
70l 500mg/ 8h/ iv.
Sepsis, factor de riesgo de Blee:
Tigeciclina 100 mg/iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Desketoprofeno (Enantyum) 50 mg/iv: si
precisa.
Inhibidor de la borba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv

PREOPERATORIO
Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos
Reservar 2 unidades de concentrado de hema-
ties
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24 | COLECISTITIS AGUDA

Anais Acevedo Tizon

1. Epidemiologfa

La colecistitis aguda (CA) se presenta en 10-20% de poblacion espaiola. Es una patologia que
aumenta su frecuencia con la edad". Se estima que en Estados Unidos 20 millones de personas
tienen colelitiasis, con un rango de 500 000 - 700 000 colecistectomias realizadas por afio, con
un costo estimado anual de 5 billones de dolares?’

2. Etiologia y patogenia

La patogenia de colecistitis aguda inicia con la obstruccion de conducto cistico, lo que genera
aumento de la presion intravesicular provocando distension de la vesicula iniciando respuesta in-
flamatoria aguda®. Perforacion de la vesicula en la CA ocurre entre 5-10% de los casos y se asocia
a alta mortalidad®. Se produce por isquemia de [a pared vesicular debido a dificultad del retorno
venoso y aporte arterial. Sobreinfeccion por bacterias productoras de gas, produce empiema y
colecistitis enfisematosa.

La Colecistitis alitiasica se presenta en la mayoria de los casos en pacientes de unidades de criticos,
grandes quemados, con ayuno prolongado en nutricion parenteral y en diabéticos!”

3. Manifestaciones clinicas

El dolor abdominal en la CA se manifiesta como continuo, en el hipocondrio derecho y se asocia
a fiebre, nduseas y vomitos™. £l signo de Murphy (cese de la respiracion a la palpacion subcostal
derecha), tiene una sensibilidad de 50-60 % y una especificidad de 79%" al 96%’

4. Pruebas complementarias

En cuanto a las pruebas de laboratorio, se encuentra leucocitosis, y puede asociarse también leve
elevacién enzimas hepaticas y bilirrubina®.

Las pruebas mas usadas den la CA es la ecografia abdominal debido a su bajo costo, buena dis-
ponibilidad, ausencia de radiacion?’ y precision y rapidez®. Esta prueba tiene una sensibilidad y
especificidad para la deteccion de CA mayor de 90-95%
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La litiasis se identifica como imdgenes hiperecoicas con sombra actstica®.

Los signos que indican el diagndstico de CA son: engrosamiento de pared mayor de 4-5mm)
(4,2,7), liquido perivesicular y distensién vesicula”’.

La tomografia computarizada tienemenor sensibilidad y especificidad que la ecografia en CA, pero
puede ser util especialmente en casos de duda de patologia intraabdominal®®.

La colangioresonancia es otra prueba complementaria que evidencia cdlculos, signos de colecis-
titis aguda y puede dibujar la via biliar.

El goldstandard es la gammagrafia HIDA (acidoiminodiacetico)™, pero no se utiliza en la practica
diaria.

O. Iratamiento

Fn la CA se recomienda la cirugfa en las primeras horas de inicio del cuadro. Se debe retrasar la
cirugia en 8-12sem si el paciente lleva varios dias de clinica, presenta un plastron, o son pacientes
criticos o inestables o con problemas que aumenten riesgo quirdrgico. (1)

Se describe la mortalidad en la colecistectomia hasta 5%, elevandose14 - 30% en el paciente
critico. (8). Por lo tanto, en pacientes criticos o con elevado riesgo quirdrgico se recomienda Ia
realizacion de Colecistostomiapercutanea, ya que presenta menor morbilidad y mortalidad sequn
los estudios (10-12% y 0-2% respectivamente). (8)

Es importante recalcar que los pacientes que durante la primera hospitalizacion por un episodio
de CAno se realice una colecistectomia se describe entre 20-50% de recurrencias de complicacio-
nes relacionadas a litiasis biliar, (9), como episodios de Pancreatitis aguda, nuevos episodios de
CA, entre otros.

La terapia con antibioticos se debe administrar hasta cirugfa, y debe continuar dias después de la
colecistectomia en casos de CA enfisematosa 0 gangrenosa severa.

Las recomendaciones son:

Colecistitis aguda simple (gérmenes de comunidad: E. coli, Klebsiella, otras enterobacterias):
Amoxicilina/Clavulanico, Ceftriazona, Ertapenem.

Colecistitis enfisematosa, gangrenosa, con criterios sepsis grave: Ceftriaxona + Metronizadol, Pi-
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaquetas.
Férmula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrinégeno.
Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K, Calcio
Bilirrubina total
Fnzimas hepaticas: Transaminasas: GOT

(AST), GPT (ALT): Fosfatasa alcalina (FA), GGT

Amilasa
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales
Hemocultivo: sifiebre
Valorar: Gasometria venosa:
pH, p02, pCO2, bicarbonato, déficit de
base, lactato

Prueba de embarazo: gonadotropina coriéni-

ca humana (B-HCG).

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino
Feograffa.
TAC

ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, C, Frecuencia respi-
ratoria, Fiebre
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 6 horas
Antibicticos:
Colecistitis no complicada:
Amoxicilina-Clavuldnico 1g/iv/8 h
Cefazolina 2 g/iv/ 24 h
Alérgico:
Ceftriaxona 2 gr/ iv/24 h + Metronidazol
1500 mg/ iv/ 24 h
Gangrena; Enfisematosa; Alitidsica; Mayor
tiempo de evolucién (> 5 dias):
Piperacilina/Tazobactam 4/0,5 g; 1 vial/ 8h.
Sepsis grave:
Meropenem 1g/iv/ 8 h
Sialergia:
Aztreanam 2 g/iv/ 8 h + Metronidazol
1500 mg/ iv/ 24 h.
Tigeciclina 100 mg/iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sivomitos:
Sonda nasogastrica.
Primperan Tamp/iv/8 h.
Ondansetron 4 mg/iv/8 h.
Consentimiento informado.
Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos.
Reservar 2 unidades de concentrado de hema-
fies.
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25 | COLEDOCOLITIASIS

William Claudio Poma Hullcapuri

T Introduccion

Fs la presencia de calculos en el coledoco o conducto biliar comin.
Se puede clasificar en dos subtipos de acuerdo al origen del calculo.

Coledocolitiasis Primaria
Los calculos se forman en el mismo conducto biliar

La mayoria es debido a calculos pigmentarios (compuestos de colesterol mas pigmentos
biliares precipitados)

Coledocolitiasis Secundaria
Son debido a calculos que han migrado desde la vesicula biliar
Son la mayoria de los casos de coledocolitiasis.

Se habla de "calculos retenidos de colédoco” a las litiasis que se hallan dentro de los dos
afios siguientes a la colecistectomfa.

7 Clinica

La mayoria de las coledocolitiasis es asintomatica.

Cuando dan alguna sintomatologfa se manifiestan:

En forma de cdlico biliar, debido al cdlculo impactado en la via biliar
Como ictericia obstructiva (Ictericia de piel y mucosas, coluria y acolia)

Fiebre si cursa ademas con colangitis aguda
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3. Diagnostico

Ante la sospecha diagnastica se deben tener las siguientes pruebas.
3.1 Analtica

Son frecuentes la anomalas de las pruebas de funcién hepatica y entre ellas tenemos ¢l
aumento de la ALTy AST.

Aumento de las enzimas de colestasis (GGT y FA) y de la bilirubina total (especialmente
dependiente de la bilirubina directa).

Fn caso de sobreinfeccion se halla leucocitosis y elevacion de la proteina C reactiva.
3.2 Radiologfa

Fcograffa transabdominal:
Fs la primera prueba a realizar debido en parte a su bajo coste y ser poco invasivo.

Se encuentran los siguientes signos:
Dilatacion de la via biliar; tener en cuenta que el colédoco aumenta su diametro con
la edad y después de una colecistectomia.
Presencia de litiasis en la vesicula biliar; tiene una sensibilidad de hasta el 96%.
Presencia de litiasis en el coledoco; la exactitud baja hasta ser incluso < 50%, en
parte debido a que la parte distal del colédoco no es bien visualizado por la interpo-
sicion del aire del duodeno.

Tomografia computarizada (TC):
Fs la prueba de imagen de sequnda Iinea debido en parte a la exposicion de la radia-
cion.
Fs mds exacto que la ecograffa.

Colangioresonancia (CRM):

Fs muy sensible y con alta especificidad, considerada en la actualidad la prueba no inva-
siva mas exacta para el estudio de la coledocolitiasis.

Nos da una buena visualizacion del arbol biliar.
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3.3 Exdmenes endoscopicos

Colangiopancreatografia endoscopica (CPRE):

Es muy sensible y especifica para la coledocolitiasis.
No solo tiene finalidad diagndstico si no también terapéutica (esfinterotomia y barrido
con balén para la extraccion del calculo).

Fcograffa endoscépica:

Fs una nueva herramienta diagndstica que poco a poco se esta usando mas a nivel
mundial.

Tiene una especificidad igual a la CPRE y una mayor sensibilidad ( especialmente en
casos de litiasis <4mm).

Podrfa permitimos evitar una CPRE innecesaria.
3.4 Exdamenes intraoperatorios

Colangiografia intraoperatoria laparoscpica:
Tiene un bajo coste laparoscopico.
La curva de aprendizaje es corta.
Alta sensibilidad y especificidad.

Fvita un procedimiento adicional si se puede realizar en el mismo actor quirdrgico que
la colecistectomia.

Implica canular el conducto cistico, esto podria volverse dificil en casos de intensa infla-
macion o de variantes anatémicas lo que podria conllevar a una complicacion.

Fcografia laparoscépica:
Es una herramienta reciente.
Poco invasiva.

En manos expertas tiene alta sensibilidad y especificidad.
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A Tratamiento

Colangiopancreatografia endoscopica retrégrada
Consiste en esfinterotomia con extraccién del cdlculo
Puedes ser realizado a nivel preoperatorio o postoperatorio
Fste procedimiento debe ser sequido de una colecistectomia, debido a que puede haber
una recurrencia de hasta el 50%

Los casos en los que hay un fracaso en el tratamiento son:
Célculos de gran tamafio
Calculos intrahepaticos
Multiples cdlculos
Anatomia gastroduodenal alterada
Calculos impactados
Diverticulos duodenales

Exploracion laparoscépica de las vias biliares
En casos que no se pueda realizar la CPRE se puede optar por este método
Durante la colecistectomia, una colangiograffa intraoperatoria es realizada para la posterior
exploracion de las vias biliares
Fn el abordaje transcistico, se realiza |a dilatacion del cistico y se introduce un colangios-
copio flexible
-l abordaje por coledocotomia se realiza en los casos de:
Un conducto cistico pequeno y friable
Numerosos calculos en el colédoco
Calculos grandes (>1cm)

Exploracién abierta de las vias biliares
Se debe reservar cuando no se pueda realizar las maniobras endoscopicas o laparoscopicas
Los cdlculos impactados en la ampolla plantean un problema para la CPRE y la exploracion
del colédoco
Sise tiene un arbol biliar no dilatado, se puede realizar una esfinteroplastia transduo-
denal
Sise tiene un arbol biliar dilatado, el drenaje es efectivo mediante una:
Coledocoduodenostomia, respeta la salida biliar hacia el duodeno pero favorece el
reflujo biliogastrico y duodenobiliar
Coledocoyeyunostomia en Y de Roux, desvia la bilis lejos del duodeno y tiene una
poca probabilidad de reflujo si el asi yeyunal excluida es isoperistalticay > de 70cm.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:

Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria

Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrinégeno.

Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Bilirrubina
Fnzimas hepaticas: Transaminasas: GOT
(AST), GPT (ALT); Fosfatasa alcalina (FA), GGT
Amilasa

Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Albumina

Hemocultivo: si fiebre

Prueba de embarazo: gonadotropina coriéni-

ca humana (B-HCG).
Analisis de orina:
Sistematico de orina: pH, densidad, eritré-
citos, leucocitos, glucosa, proteinas, nitritos,
cuerpos cetonicos, bilirrubina, urobilindgeno.
Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino
Feograffa.
TAC
ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension arte-
rial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,
Temperatura
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 1500 cc + Salino isoténico 1000
cc/24h
Antibicticos:
Piperacilina + Tazobactam 4/0,5 /iv/ 8 h
Sepsis grave:
Meropenem 1g/iv/ 8 h
Alérgico:
Aztreonam 2 g/iv/ 8 h + Metronidazol
1500 mg/ iv/ 24 h.
Ciprofloxacino 500mg/iv/12h + Metronida-
z0l 500mg/iv/ 8 h.
Sepsis grave:
Tigeciclina 100 mg/iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv

PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos.
Reservar 2 unidades de concentrado de hema-
ties.
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26 | ILEO BILIAR

Daniel Pastor Morate

Fl fleo biliar es una patologia quirdrgica urgente. Descrita hace siglos en necropsias es una com-
plicacion rara pero peligrosa de la litiasis biliar.

Las primeras descripciones:

Datan del siglo XVII, inicialmente Bartholin, un patélogo quien en una autopsia. Thomae Bartholin
tiene varios tratados en los cuales tipifica y clasifica la patologfa humana, tanto médica como qui-
rirgica. 2 Siglos mas tarde Ludwig Georg Courvoisier (10 Nov 1843 - 8 Abril 1918), un cirujano
Suizo, uno de los primeros cirujanos en retirar calculos de la via biliar describe formalmente esta
patologfa y su tratamiento quirtirgico.

En 1890, Courvoisier publica el libro: Casuistisch-statistische Beitrage zur Fathologie und Chirur-
gie der Gallenwege, un manual de cirugfa biliar donde introduce el signo de Courvoisier, mas
tarde conocido como de Courvoisier-Terrier, el cual hace referencia a la dilatacién de la vesicula
biliar no dolorosa, a diferencia del signo de Murphy, ictericia obstructiva y acolia, que se presenta
cuando existe obstruccion de la ampolla de Vater provocada por neoplasia de ésta o de la cabeza
del pancreas.

1. Epidemiologfa del lleo Biliar

Fs una causa rara de obstruccién del intestino delgado: entre el Ty el 3%. Presenta una incidencia

superior en mayores de 65 afos, siendo predominante en el sexo femenino, con una proporcion
de 3,5-6,0:14

Los datos epidemioldgicos que hemos obtenido al revisar los casos de fleo biliar en el HULP-
2008/13 ofrecen unos datos muy similares a los que encontramos en otros centros occidentales.

Seincluyen en el estudio 16 pacientes diagnosticados de abdomen agudo secundario a fleo
biliar, 3 hombres y 13 mujeres.

Fl paciente arquetipico serfa una mujer de 85 afios, con una media de 3,56 comorbilidades
asociadas.
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Se realizd cirugia urgente en 15 de 16 pacientes, dado que en se produjo resolucion de un
cuadro de forma espontanea.

6 de los pacientes (37,5%) presentan historia previa de patologfa biliar.

Desde la llegada al servicio de Urgencias, se produce un retraso medio terapéutico de 0,93
dias.

7. Htiologia y factores predisponentes

1. Rara complicacion de la colelitiasis 2-3% de las colelitiasis.

2. Se produce porimpactacion del calculo en una estrechez del tracto digestivo después de en-
contrar paso a través de una Fistula bilio-entérica. Suelen enclavarse en ileon medio-distal,
donde la luz es més estrecha. En caso de pacientes con enfermedad de Crohn, las estreche-
ces colicas y la mayor frecuencia de fistulas colecisto-colicas hacen posible el enclavamiento
en el colon. El lugar favorito del enclavamiento es:

60% Colecistoduodenal
Colecisto-colicas/gastricas

3. Presentan asociacién con el Sindrome de Mirizzi: ictericia obstructiva de causa extrinseca,
por un tumor o litiasis en fundus vesicular que impide el adecuado vaciado de bilis en Ia
via biliar

En una de las series mas importantes aparecen 5673 colecistectomias, de las cuales 327
presentaban sindrome de Mirizzi y de estos 105 presentaban fistula colecisto-entérica.

Analizando los datos en sentido inverso se llega a que el 90% fistulas condicionan Mi-
[zz1.
4. Inflamacion pericolecistica, necrosis, erosion y fistula parecen ser el mecanismo basico para
la formacion de la fistula.

Sindrome de Bouveret: El enclavamiento se produce a nivel de la rodilla duodenal, dando clini-
ca obstructiva gastrica hiperaguda.

Ledn Bouveret fue un Internista francés de los anos 1850-1929. n su curriculum luché contra
el Colera, describi¢ la taquicardia paroxistica o enfermedad de Bouveret y dio nombre al sindro-
me de Bouveret. Su libro Tratado de las Enfermedades del Estdmago fue un estandar durante
décadas.
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Fl Sindrome de Bouveret es un caso particular de ileo biliaren el que el calculo se enclava a nivel
de piloro o duodeno.

Condiciona obstruccion gastrica. La distension, hematemesis y deshidratacion son los signos
mas frecuentes.

3. Clinica, signos y sintomas del Ileo Biliar

Cuadros oclusivos subagudos intermitentes, hasta que el calculo se enclava definitivamente
y presenta la clinica florida.

Sintomas vagos intermitentes durante dias. Suelen ser pacientes afiosos institucionalizados,
con deterioro progresivo durante dias.

Presentan Dolor abdominal en HCD y vomitos biliosos.

Hematemesis ocasional cuando el calculo consigue erosionar la mucosa a su paso. Mas
frecuente en los espiculados.

La ictericia es rara, 15 %, condicionando en ocasiones un Sindrome de Mirirzzi

Deshidratacidn, IRA pre-renal. Aparece un tercer espacio, ademas de que los vémitos y la no
absorcién de agua a nivel distal condicionan de por si una deshidratacion.

Distensién, RHA aumentados, timpanismo. Seran los hallazgos de la exploracion abdominal
mds habituales. Una camara gastrica timpanica nos debe hacer pensar en el Sindrome de
Bouveret.

Colecistitis Aguda en el 20% de los fleos biliares, diagnosticada de forma intercurrente.

4 Manejo diagnostico

Alto nivel de sospecha, exploracion compatible, historia de colelitiasis. Debemos sospechar esta
patologfa ante un cuadro obstructivo alto. En nuestro centro, tras estudiar el manejo diagnostico
inicial y definitivo hemos encontrado que:

La prueba complementaria que asentd la sospecha fue en 8 (50%) de los casos la radiologfa
simple de abdomen.

El diagnostico definitivo se realizd en 13 (81,25%) de los 16 casos mediante tomografia

axial, lo cual no dista de las series publicadas por otros centros. ,
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Se realizd diagnastico preoperatorio en 15 (93,75%) de los 16 pacientes.

Fl diagndstico intra-operatorio fue informado como isquemia intestinal en el TC.
Diagnastico porimagen
Radiografia Abdominal Triada de Rigler.

Consiste en:
Dilatacion de asas de intestino delgado
Aerobilia

Imagen radio-opaca compatible con el calculo.

Ecografia Abdominal: £s la mejor técnica para visualizar [a vesicula biliar, no es una prueba
diagndstica per-se de obstruccion intestinal. Suele pedirse de forma inintencionada ante la sos-
pecha de colecistitis aguda, pero no es la prueba mas indicada para encontrar tanto el calculo
como el nivel de impactacion,

TC Abddémino-pélvico: es la prueba que mas informacion nos aporta. Tanto con contraste
como sin contraste. Las litiasis suelen ser radiolucidas, pueden arrojar cierta informacion sobre
la fistula y el lugar de enclavamiento del cdlculo.

5. Manejo médico inicial

Dos puntos clave ademas del manejo médico habitual:
1. Aspiracion Digestiva Alta a todos los pacientes con diagndstico de cuadro obstructivo alto.

2. Reposicion hidro-electrolitica por la frecuente deshidratacion que presentan estos pacientes.

6. lratamiento quirdrgico

Opciones Quirtrgicas frente al fleo biliar:

Abordaje Laparoscopico: £n [as tltimas series publicadas aparece como opcion terapéutica
aceptable tanto si el paciente lo tolera como si el cirujano lo cree posible.
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Abordaje Laparotémico: La técnica de eleccion en la gran mayoria de los casos dado que la
distension de asas retrdgrado a menudo imposibilita la creacion de un neumoperitoneo acep-
table para trabajar por via laparoscépica y la patologia asociada de nuestros pacientes puede
contraindicar una intervencion habitualmente mds larga.

La Fistula: Tratar 0 no la fistula y cudndo hacerlo es una discusion abierta, aunque las series
apuntan hacia un manejo en dos tiempos. Valorando el sequndo tiempo de forma cuidadosa.

Sindrome de Bouveret: La opcion mas aceptada es la Antrectomia con piloroplastia y deriva-
cion en’Y de Roux por ser esta la menos problematica a dia de hoy.

Abordaje Abierto: Fl mds frecuente, rapido y sencillo modo de tratar esta patologfa. Cuatro
pasos fundamentales.

1 Incision: laparotomia media supra e infraumbilical, de 8 a10 cm de longitud, ampliable
facilmente segun los hallazgos.

2. Exploracion: Tanto anterograda como retrégrada de todo el paquete intestinal: no es infre-
cuente encontrar deserosamientos, perforaciones o ulceracion a nivel de los distintos puntos
donde el calculo ha encontrado obstdculos para pasar. Deberemos orderiar el intestino de
forma retrograda hacia la sonda nasogastrica.

3. Enterotomia y Extraccion: En sentido transversal, las incisiones longitudinales producen es-
trechamiento de la luz intestinal en el momento del cierre, mds si se hace en dos planos,
Debemos buscar una zona a nivel retrégrado con muy buen estado para realizar [a incisién
aproximadamente a 10 cm de la obstruccion. Si es necesario realizaremos reseccion del asa
intestinal que contenga la piedra.

4. Cierre Simple: Fue el que realicé en el tnico paciente que he operado de ileo biliar. Puede
realizarse tanto en uno como en dos planos.

nte intervenido en
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/ Tratamiento de la fistula y vesicula
Dos opciones fundamentalmente:

1. Resolvemos el fleo y la fistula en un tiempo.

2. Solucionamos el cuadro obstructivo y de modo diferido damos tratamiento a la fistula.

En 3(18,75%) del total de pacientes se realizé colecistectomia.
De los 12 (75%) restantes en:

uno (6,25%) se programo colecistectomia diferida,

siendo desestimado el resto por elevado riesgo quirdrgico,

Dejando un total de 4 (25%) colecistectomnias en pacientes diagnostico de ileo biliar, no
realizdndose tratamiento quirdrgico mas alld del cuadro agudo en 12 (75%) de los 16 casos.

En una revision de 1.007 casos, Reisner y Cohen mostraron una recurrencia de fleo biliar del
5%.

Farece que la opcidn quirdrgica mas aceptada es el tratamiento diferido de la fistula si pro-
cede. La vesicula suele aparecer esclero-atrdfica en los controles por imagen que se realizan
a posteriori. Sin contar con que el riesgo quirdrgico de tratar de urgencia una fistula de via
biliar parece poco asumible.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:
Sangre:

Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaquetas.
Formula leucocitaria

Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrinégeno.

Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
GOT, GPt, GGT, Amilasa

Gasometria venosa:
pH, p02, pCO?Z, bicarbonato, déficit de
base, lactato

Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)

Prueba de embarazo: gonadotropina coriéni-

ca humana (B-HCG).

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino, bipedestacion,

dectbito lateral izquierdo.
TAC

ECG

Pulsioximetro

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension
arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respira-
toria, Fiebre
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 2500 cc/ 24 horas
Antibidticos:
Amoxicilina/Clavuldnico 2 gr/iv
Cefazolina 2 g/iv
Alérgico:
Metronidazol 1500 mg/iv + Gentamicina 5
mg/Kg peso/ iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr (1 amp)/iv/8 h
Buscapina compositum 1amp/ iv/ 8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Dexketoprofeno 50 mg (1 amp)/ iv/ 12 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica
Sonda vesical
Vomitos:
Ondansetron 4 mg (1amp)/ iv/ 8 h
Metoclopramida 10 mg (1 amp)/ iv/ 8 h

PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos.
Reservar 2 unidades de concentrado de hema-
ties.
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21| LESIONES QUIRURGICAS DE LA VIA BILIAR

Lidia Cristobal Poch

1. Gravedad del problema

En un problema de salud publica, en la actualidad. Se trata de una situacién clinica compleja,
muchas veces se tratan de pacientes sanos (hasta el 95% de los casos) con patologia benigna
que se intervienen de una cirugia asociada a baja mortalidad pero una morbilidad no desprecia-
ble relacionada con colangitis biliar recidivante, cirrosis biliar que les puede llevara hipertension
portal e incluso a trasplante hepatico.

Las lesiones de la via biliar tienen muchas causas, pero la iatrogénica es la causa mds frecuente
(aprox 70-90% durante una colecistectomia). Son lesiones que desgraciadamente ocurren in-
cluso en manos de un cirujano experimentado, lo importante es conocer los mejores métodos
para prevenirlas, evaluarlas y tratarlas. Empezando por un elevado indice de sospecha en el
intraoperatorio, postoperatorio inmediato y un manejo multidisciplinar realizado por radidlogos,
endoscopistas y cirujanos.

1.7 Definicion

Interrupcion parcial o total del paso de la bilis al intestino, involuntariamente en el acto quirdrgi-
co. Puede ser temprana (relacionada con ligadura o clipaje) o tardia (estrechez cicatricial).

1.2 Incidencia

La colecistectomia laparoscdpica es el tratamiento de eleccién de la colelitiasis sintomatica y el
tratamniento incluso de la colecistitis aguda. Las ventajas son obvias pero incrementa una com-
plicacion importante: la lesion quirdrgica de la via biliar. En la era laparotomica, la incidencia
de lesiones iatrogénicas de la via biliar durante la colecistectomia oscilaba entre el 0.1-0.4%.
La laparoscopia ha sido un gran avance, disminuyendo el dolor postoperatorio y la estancia
hospitalaria pero desgraciadamente ha incrementado esta complicacion: inicialmente oscilaba
entre el 2-3%, siendo actualmente entre el 0.3-0.8% (No debe superar el 1%). Ademas las lesio-
nes por laparoscopia producen lesiones mds graves y complejas, puesto que en la mayoria de
los casos son lesiones mas proximales, se relacionan frecuentemente con lesiones vasculares,
incluso lesiones térmicas y los pacientes rara vez tienen drenajes y cada vez se realizan menos
colangiograffas intraoperatorias (por lo que su diagnostico se retrasa y por tanto tiene repercu-

sion clinica mas grave).
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1.3 Factores predisponentes

Existen numerosos factores que se relacionan con un mayor riesgo de lesion de la via biliar
durante una colecistectomia: ser varon, obeso, edad avanzada, variantes anatémicas, pero Ia
mds importante es la inflamacion de la vesicula (que incrementa hasta x3 el riesgo de lesion)
Respecto a la experiencia del cirujano, parece que si influye (hay estudios que describen hasta
un 2% en las 20 primeras colecistectomias) pero no es el factor mas determinante porque es
una lesion que se produce incluso en manos expertas.

1.4 Causas

Blumgart ya describia que las mayores complicaciones relacionadas con la cirugfa, se relaciona-
ban o con la falta de conocimiento de la anatomia, error al reconocer las estructuras anatomicas,
0 error en no pedir ayuda a un compaero.

Entre las causas descritas en la literatura hasta en el /0% de los casos existe un error en la iden-
tificacion del cistico y del hepatocolédoco, otras causas como conductos hepdticos andmalos
también favorecen la lesion. Desde el punto de vista quirdrgico errores técnicos como: traccion
excesiva (tienda de campana) traccion cefdlica de la vesicula, no rotacion anterior y posterior de
la bolsa de Hartman, diseccion apresurada, hemorragia incontrolada por lo que se colocan clips
/ quemaduras sin identificacion de estructuras, mal uso del electrocauterio, fallo en el clip del
cistico o lesion al introducir la canula de a colangiograffa.

1.5 Clasificacion de las lesiones

Se han descrito numerosas clasificaciones en funcién del nivel anatémico de la lesion y del me-
canismo de lesion, pero ninguna informa de la situacion del paciente, de la existencia o no de
sepsis, de la situacion hemodinamica, o de la existencia o no de comorbilidades asociadas. Las
mas utilizadas son las de Bismuth y Strasberg pero ninguna es un estandar universal

La primera clasificacion, descrita por Bismuth hace aprox 30 afios, disefiada para describir I3
estenosis de la via biliar tras colecistectomia abierta, no laparoscapica. Posteriormente, Stewart-
Way hace la primera descripcion de lesiones tras colecistectomia laparoscdpica. Hannover es
una clasificacion que incluye lesion vascular. Strasberg incluye una clasificacion de las lesiones y
del mecanismo recomendado de reparacion.
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1.6 Recomendaciones AEC Colecistectomia sequra

Lo mds importante es realizar una diseccion meticulosa siempre pegados a la vesicula, evitar el
uso incontrolado de la termocoagulacion y ante la duda convertir a cirugia abierta.

1. Camara de 30°,
2. Traccion combinada (fundus vesicular hacia diafragma y bolsa de Hartmann lateral).

3. Bolsa de Hartmann: movimiento de bandera Diseccion del peritoneo posterior y visualizar
la union del cistico y vesicula.

4. Diseccion de union vesiculo-cistica (evitar el confluente cistico-hepético).

5. Colangiografia intraoperatoria (si dudas de la anatomia del drbol biliar, nos permite identi-
ficar anomalfas del drbol biliary en caso de que ya exista un dafio identificarlo y repararlo).

1.7 Técnicas

Triestructura: [dentificar el cistico, colédoco y hepdtico comun

Fischer: Separar [a vesicula del lecho hasta que cuelgue del cistico y de la cistica (igual a
la técnica abierta)

Infundibular: [dentificar el cistico al unirse al infundibulo.

Técnica critica de Strasberg: Consiste en la diseccion del triangulo de Calot hasta ver Ia
arteria cistica, el conducto cistico y la base del higado. No se realiza la seccién de ninguna
estructura hasta que no se han identificado bien las estructuras.

Colangiografia y ecografia laparoscdpica intraoperatoria: Sus usos no estan sistema-
tizados.

1.6 ;Qué me debe hacer sospechar?

Siempre debo sospecharla, aunque la colecistectomia parezca facil. Existen 3 escenarios posi-
bles: intraoperatorio, postoperatorio inmediato (normalmente </ dias) y tardio (por colangitis
0 ictericia) .

INTRAOPERATORIO: Hasta en el 40% de los casos se evidencia la lesion en el intraoperatorio.
Debo sospecharla cuando:
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Salida de bilis en el campo sin perforacion de vesicula.

Sobran tubos (doble murién), o hay que poner mas clips de lo normal.
Hemorragia descontrolada.

Examen de la vesicula con orificios y tubos de més.

A veces se diagnostica al realizar una colangiogragia intraoperatoria (hay centros que lo
hacen sistemdticamente) El problema de la Colangio Intraoperatoria es que en la mayorfa
de los casos no se interpreta bien.

POSTOPERATORIO TEMPRANO (< 1 SEMANA): Los pacientes cursas con un postoperatorio
atipico e inespecifico: MEG, nduseas, fiebre, taquicardia, salida de bilis por el drenaje, ictericia.

POSTOPERATORIO TARDIO (> 3 meses): Debidas a isquemia u oclusién parcial de la via
biliar. Se pueden manifestar como ictericia obstructiva sin colangitis, pueden desarrollar fistulas
espontaneas a colon y duodeno y en caso de estenosis prolongadas llegar incluso a cirrosis
hepatica e hipertension portal.

1.9 ;Qué hacer?

Debo considerar: si el tratamiento debe ser quirdrgico o puedo hacer un manejo conservador, si
la reparacion debe serinmediata o se debe diferir. Esto dependerd principalmente de: extension
de la lesion (lesiones vasculares asociadas o no) experiencia del cirujano, inflamacion de los
tejidos, estabilidad hemodinamica del paciente.

INTRAOPERATORIO: Lo primero que debo hacer es parary pensar. Liamar a un compafiero y
convertir para intentar identificar la lesion mediante una colangiograffa intraoperatoria. Si me
encuentro en un centro Sin recursos y soy un cirujano sin experiencia, debo dejar un drenaje
subhepético y derivar a otro centro. Para poder realizar una reparacion inmediata se recomienda
que no exista lesion vascular asociada, que la lesion no sea alta ni compleja, que no exista infla-
macion y que tengamos ayuda de un cirujano hepatobiliar.

POSTOPERATORIO: El diagndstico se puede realizar:

Laboratorio es inespecifico: puede cursar con leucocitosis, elevacién de a bilirubina, FA,
GGI, disminucion de [a albdmina, alargamiento del TP

Fcograffa: Nos evidencia la existencia de colecciones liquidas y dilatacion de la via (no infor-
ma del recorrido ni otros dafios).
Tac de abdomen: evidencia el nivel de lesion, si existe dafio vascular atrofia o hipertrofia

hepatica. . ,
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CPREy CTPH: La CPRE permite ver el grado y el nivel de la estenosis. Lesiones proximales al
hilio con triseccion la CPRE no logra ver bien la via, por lo que se usa CTPH.

ColangioRMN: Detecta hasta el 87-100% casos dilatacion de la via biliar y el nivel de la
obstruccion hasta en el 87% de los casos. RMN todo en uno: ColangioRMN, AngioRMN con
Gadolinio.

Realmente, el diagndstico se puede hacer tanto por TAC como RMN como CPRE, la mayoria de
las veces se usa la técnica de la que el cirujano dispone.

1.70 Tratamiento inicial

Fstabilizar al paciente

Fstudiar la situacion hemodinamica del paciente, situacion de sepsis, valorar soporte nutri-
cional

Valorar estudios complementarios previos a la intervencion

Considerar posibilidades técnicas del equipo quirdrgico

1.11 Técnica quirdrgica de reparacion
(Visualizar el esquema de Strasberg)

Strasberg A (Existe solucion de continuidad del arbol biliar. Fuga a nivel del cistico o Conducto
de Luschka)

Laparoscopica: Colocacion de clips / Sutura conducto de Luschka
CPRE (papilotomia y colocacion de prétesis)
Strasberg B (Oclusion parcial del drbol biliar- conducto derecho hepético aberrante)
Sin sintomas: Observacion
Colangitis: Drenaje percutaneo + Hepaticoyeyunostomia en Y-Roux
Strasberg C (No existe continuidad de la via biliar principal por lo que el uso de protesis no serd
efectiva)
Fuga pequeda: se liga el conducto, evolucionando a la atrofia.
Mayor calibre (>2 segmentos hepaticos) H-Y.
Strasberg D (Dafo lateral del conducto extrahepético)
Cierre primario con sutura absorbible y drenaje

Anastomosis T-T (hasta el 50% se estenosa)

H-Y: Método mas utilizado y mas sequro
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Strasberg E (Lesiones circunferenciales conductos biliares mayores: Transeccion. Situaciones
muy complejas que incluyen la destruccion de la confluencia, llegando incluso a la hepatecto-
mia 0 al trasplante).

1.12 Principios basicos de una anastomosis biliodigestiva

Mejor manera de restaurar el flujo biliar es mediante una hepatoyeyunoanastomosis Y-Roux.
Se recomienda hacer una HY de la porcion extrahepdtica del conducto hepdtico izquierdo
(base del segmento V) Anastomosis L-L conducto hepdtico izquierdo y yeyuno tipo Y de
Roux- HEPP COINAUD.

Se debe hacer a nivel de tejido biliar y digestivo viable. Preferiblemente a nivel de via biliar
ancha (bifurcacion o apertura de la cara anterior).

Asa de yeyuno 60-80 cm transmesocdlica.

No tensién en los margenes, y que los margenes queden perfectamente enfrentados: MU-
COMUCOSA.

Sutura continua reabsorbible monofilamento 4/0 0 5/0 em un Gnico plano.
1.13 Pronostico

La morbilidad postoperatoria de una reparacion biliar es del 30% aprox. Es importante hacer
sequimiento estrecho a estos pacientes durante mucho tiempo porque las complicaciones se
pueden ver a largo plazo tales como estenosis biliares (anastomosis H-Y hasta un 25% de riesgo
de estenosis) hipertensién portal, cirrosis biliar secundaria y lesion vascular asociada.

1.14 Conclusiones

La lesion de la via biliar es a lesion mas grave de la colecistectomia.
Siempre pensar que puede ocurrir.

Una técnica quirdrgica cuidadosa, deteccion temprana y un manejo adecuado minimizan la
frecuencia y morbilidad de las lesiones.

Antes prevenir que no resolver.
Esimportante ser conscientes de nuestras limitaciones y del hospital en el que trabajamos.

Saber con quién hablar, cémo y dénde se puede enviar si fuese necesario.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrinégeno.
Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K

Enzimas hepaticas: Transaminasas: GOT

(AST), GPT (ALT): Fosfatasa alcalina (FA), GGT.

Amilasa

Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Albumina

Hemocultivo: sifiebre

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino
Feografia.
TAC

ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension

arterial, Frecuencia cardiaca, C, Frecuencia respi-
ratoria, Fiebre
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 1500 cc + Salino isoténico 1000
cc/24h.
Antibicticos:
Piperacilina + Tazobactam 4/0,5 /iv/ 8 h
Sepsis grave:
Meropenem Tg/iv/ 8 h + Vancomicina 20
mg/kg peso
Riesgo de Blee:
Frtapenem 1g/iv/ 24h
Alérgico:
Aztreonam 2 g/iv/ 8 h + Metronidazol 1500
mg/ v/ 24 h.
Sepsis:
Tigeciclina 100 mg/iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv

PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos.
Reservar 2 unidades de concentrado de hema-
ties.
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26 | PANCREATITIS AGUDA:
NECROSIS Y ABSCESOS PANCREATICOS

Ana Nogués Pevidal

T Introduccion

1.1 Detinicion

Inflamacion aguda del pancreas, por una inadecuada activacion intracelular de las enzimas pan-
creaticas.

EI80% son leves y autolimitadas con una mortalidad <1% y el 15-20% cursan con gravedad
y una mortalidad estimada entre el 10 -20%.

El pancreas es una glandula mixta compuesta por 2 tipos de tejido, endocrino y exocrino, que se
agrupan formando [6bulos macroscopicamente visibles y separados entre si por septos de tejido
conjuntivo que contienen vasos sanguineos, linfaticos y nervios. En humanos, aproximadamen-
te un 80-85% del volumen pancreatico estd compuesto por la porcion principal de tejido que es
de naturaleza exocrina, un 10-15% corresponde a la matriz extracelulary los vasos, mientras que
la porcion endocrina constituye alrededor del 2%.

1.2 Etiologa

35% Litiasis biliar

35% Alcoholismo

20% Idiopatica

Niflos: traumatismos o enfermedades sistémicas

Menos frecuentes: HiperlG, post-CPRE o postax, obstruccion cdto pancréatico (tumores,
pancreas divisum o anular), firmacos (azatioprina,clortiazida, estrogenos, furosemida, sulfa-
midas. ), infecciones (hepatitis, parotiditis, rubeola, CMV. ), hiperparatiroidismo.
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28 | PANCREATITIS AGUDA: NECROSIS Y ABSCES0S PANCREATICOS

Ana Nogués Pevidal
1.3 Fisiopatologfa

Las proteasas del jugo pancredtico son secretadas en forma de zimdgeno inactivo. Las principa-
les proteasas pancreaticas son la tripsina, quimiotripsina y la carboxi-peptidasa. Son secretadas
en forma de tripsinégeno, qumiotripsindgeno y procarboxipeptidasa Ay B, respectivamente. l
tripsindgeno es activado de forma especifica por la enteroquinasa (Proteasa), secretada por la
mucosa duodenal. La tripsina activa a continuacion el tripsinégeno, el quimiotripsinégeno y Ia
procarboxipeptidasa. £l inhibidor de la tripsina, una proteina presente en el jugo pancretico,
evita la activacion prematura de las enzimas proteoliticas en los conductos pancreaticos. El jugo
pancreatico contiene oc-amilasa, que es secretada en forma activa. La amilasa del pancreas frac-
ciona las moléculas del almidon en oligosacdridos. Su funcién es catalizar la hidrélisis de los
enlaces de los polimeros de glucosa para producir oligosacarido, con un pH optimo de 6.8 El
jugo pancredtico contiene ademas diversas enzimas para la digestion de lipidos, llamadas lipa-
sas. Entre las principales lipasas pancredticas destacan la triaglicerol hidrolasa, el colesterol éster
hidrolasa y fosfolipasa AZ.

Independientemente de la causa subyacente, se cree que el desarrollo de la pancreatitis se deriva
de [a activacion inapropiada de la tripsina y otras enzimas pancredticas dentro de [as cé-
lulas acinares y el parénguima que lo rodea. Normalmente, la célula acinar pancredtica sintetiza
y almacena enzimas digestivas en formas precursoras dentro de granulos de zimdgeno
junto con inhibidores de las proteasas naturales.

La estimulacién pancredtica excesiva u otras agresiones pueden, en individuos pre-
dispuestos, dafar o interrumpir los mecanismos normales que impiden la autodigestion
pancredtica. En particular [a activacion, no requlada de enzimas, tales como tripsina y elastasa,
pueden provocar dafios proteolitica del parénquima, que lleva a afluencia de células inflamato-
rias y la produccién de mediadores proinflamatorios solubles, tales como la interleucina 1y el
factor de necrosis tumoral alfa.

Pro-enzimas
pasan al
espacio ECy duodeno

Litiasis-Alcohol — Alteracion barrera proteccion celular??

FISIOPATOLOGIA

Activacion
intraglandular —
e intracelular
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/. Diagnostico
2.1 Clinico

Dolor agudo, persistente, localizado en epigastrio e irradiado a hipocondrios o espalda (50%),
asociado en el 90% a nauseas y vomitos.

Fl dolor en las pancreatitis de origen biliar suele tener un comienzo répido, alcanzando
maxima intensidad en 10-20 min, mientras que las de origen alcohdlico o metabélico sue-
len tener un inicio menos abrupto y pobremente localizado.

Exploracion fisica:
Dolora la palpacion segun gravedad (difuso, localizado, iritacién peritoneal)
Distension abdominal, debido al leo secundario a la inflamacién pancreética

|ctericia mucocutanea, debido a ictericia obstructiva por coledocolitiasis 0 edema de la cabeza
del pancreas que producen una obstruccién secundaria.

PA GRAVE: Fiebre, taquicardia, taquipnea, hipotension. .. Muy importante detectarlos.

Signos de Cullen'y Grey Turner < 3%, inespecificos pero que indican sangrado de retroperitoneal
en el contexto de una necrosis pancrestica.

/.2 Bioquimico

1 Hto (debido a la hemoconcentracion por extravasacion del liquido intravascular al 3er espacio)
1 GGI, GOT, GPT, Brrb, FA (origen biliar)

Alt metabolicas: hipocalcemia, hiperglucemia, hipoglucemia, 7 BUN..

1 Marcadores reaccion inflamatoria: I11-6, 11-8, IL-10, TNF, PCR y PCT

PCR > 150 mg/dLen 48h — PA Grave (Sy £ /5%)

PCT > 1.8 ng/ml en 2 dias consecutivos —PA Grave (S 95% y £ 88%), especialmente dife-
rencia entre la necrosis infectada de la estéril.
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1 Niveles séricos de enzimas pancredticas: en el curso agudo de la pancreatitis hay una ruptura
entre la sintesis-secrecion de las enzimas digestivas pancreaticas, mientras que la sintesis con-
tinta hay un bloqueo de la secrecion, lo que resulta en una fuga de las mismas hacia el espacio
intersticial y entrada en la circulacion sistemica.

TAP (péptido activador tripsindgeno): Marcador mds precoz que la amilasa Poco disponible, se
esta promoviendo deteccion urinaria.

AMILASA: >3 veces el valor normal, 1 6-12 horas inicio del dolor, se normaliza en 3-5 dias, S
67-83% y E 86-98%.

Su elevacion puede no ser vista en el 20% de pacientes alcohalicos, debido a la incapacidad del
parénquima de producir amilasa.

LIPASA: >3 veces el valor normal, 1 4-8 horas inicio del dolor, se normaliza en 8-14 dfas, S 82%
y £ 100%.

La lipasa aumenta antes y durante mds tiempo que la amilasa, ademds de ser mas
sensible en pacientes alcohdlicos.

2.3 Radiologico
*Radiografia de abdomen y térax: No Gtiles en fase inicial
Abd: lleo paralitico

Térax: 33% 1 hemidiafragma, derrame pleural, atelectasias o infiltrados pulmonares (al-
gunas de ellas presentes en 24 h son indicadores de fallo organico y necrosis)

*ECO abdominal: 25-30% Dificultada por ileo paralitico. D* etioldgico (litiasis biliar)

*Resonancia magnética: Alternativa en alergia a contraste e IR, iqual de efectiva que TAC para
demostrar necrosis y colecciones. Inconvenientes: operador dependiente y 1 t de exploracion.
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*TACABDOMINAL CON CONTRASTE IV:

e JSOS:
Diagnostico y evaluacion de las PA
Deteccion de complicaciones

Guia de procedimientos intervencionistas
o INDICACIONES:

Fstudio inicial: Recomendado entre 48 y 72 h del inicio del cuadro (para la correcta valoracion
de la necrosis pancreatica, este tiempo le permite delimitar su extension y severidad)

PA grave (Ranson > 3)
PA leve que no mejora después de /2 h o que empeora

Duda diagnastica (incluso primeras 24h)

IAM
Apendicitis
Diverticulitis

Colecistitis aguda
Embarazo ectdpico
Isquemia mesentérica
Perforacion viscera hueva

Estudio sequimiento:
Descartar complicaciones
PA grave alos 7-10 dias y/o antes del alta

Cualquier PA con mala evolucién clinica
® BALTHAZAR SCORE: INDICE DE SEVERIDAD PORTAC:

Basado en el grado de inflamacion, necrosis y presencia de colecciones fluidas. Mientras que la
necrosis predice un episodio grave, no hay una clara correlacion entre la extension de la necrosis
y el fallo organico y/o la mortalidad.

GUTA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO



29

Inflamacidn pancretica Puntos
A Pancreas normal 0
B Aumento de tamafio focal o difuso del pancreas. 1
C Inflamacién del pancreas y/o grasa peri/pancredtica

D Coleccion pancreética UNICA,

N~ W MO

E 2 0 mds colecciones peripancredticas y/o gas retroperitoneal

Necrosis pancredtica
No necrosis

< 30 %

30-50 %

> 50 %

2.4 D EN LA URGENCIA

o~ I~ o O

DOS de los siguientes criterios:
DOLOR abdominal sugestivo
Niveles de LIPASA y/o AMILASA en suero 3 o mas veces el valor normal

Hallazgos caracteristico en TAC 0 ECO

3. Clasificacion

3.1 Importancia

|dentificacion temprana de los signos de gravedad durante los 3 primeros dias desde el ingreso
mejoran p°y | mortalidad.

3.2 Clasificacion Atlanta (1992)
Objetivo: establecer criterios uniformes y poder comparar resultados.

El término necrosis pancredtica se refiere a dreas de difuso o focal no viable tejido pancredtico
tipicamente asociado a dreas de necrosis de grasa peripancredtica. La necrosis la distinguen espe-
cificamente de otras complicaciones como pseudoquistes, abscesos o hemorragia.
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Aunque permanece como el sistema estandar de la terminologfa para la pancreatitis, varios gru-
pos han sugerido modificaciones al respecto porque NO PERMITE una rapida clasificacion de la
gravedad.

Clasificacion clinica de las pancreatitis agudas:

Pancratitis aguda. Proceso inflamatorio agudo del pancreas, que puede también afectar de
forma variable tanto a tejidos peropancredticos como a los sistemas organicos remotos.

Pancreatitis aguda leve. Se asocia con minima disfuncién multiorganica y con una evolucion
local sin complicaciones.

Pancreatitis aguda grave. £s la pancreatitis que se asocia con la presencia de fallo organico o
sistémico (incliyendo shock, fallo respiratorio o insuficiencia renal) y/o la presencia de compli-
caciones locales (especialmente la presencia de necrosis pancredtica, absceso o pseudoquiste).

Colecciones liquidas agudas. Ocurren en la fase precoz de la PA, se localizan alrededor del
pancreasy carecen de pared granular o tejido fibroso. Se producen en un 30%-40% de las PA con
necrosis y la mayoria regresan espontaneamente, otras progresan hacia el absceso pancreatico o
el pseudoquiste.

Necrosis pancreatica estéril. £s un drea difusa o focal de tejido pancredtico inviable, se asocia
a necrosis grasa peripancreatica y se diagnostica con la TC. £l cultivo de las muestras obtenidas
de esas dreas es negativo.

Necrosis pancredtica infectada. Se define como la infeccion del magma necrético pancrea-
tico y peripancredtico por microorganismos que se pueden extender por el resto de la cavidad
abdominal. Toda necrosis infectada requiere intervencién quirdrgica. Su diagndstico se hace por
puncion transcutdnea radiodirigida (TC o ecograffa) y cultivo.

Absceso pancredtico. Fs una coleccion de material purulento intraabdominal bien delimitada,
rodeada de una pared delgada de tejido de granulacién y coldgeno. A diferencia de la necrosis
pancreatica infectada, contiene poca necrosis glandular y es de aparicion mas tardfa (a partir de
la tercera o cuarta semana).

Pseudoquiste pancredtico agudo. s una coleccion de liquido pancreatico (rico en enzimas
digestivas) bien delimitada por una pared no epitelizada, no infectada, y que suele concretarse
en la fase tardia de la PA(a partir de la quinta o sexta semana).
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3.3 Nuevas clasificaciones

Petrov MS, Windsor J. Classification of the severity of acute pancreatitis: how many cateqo-
ries make senses. Am J Gastroenterolog. 2010.

DOCUMENTO DE CONSENSO. SEMICYUC 2012 (Sociedad Espariola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidad Coronaria)Recomendaciones para el manejo en cuidados intensivos de la
pancreatitis aquda. Med Intensiva. 2013

Se basan en DOS principios basicos:

Factores reales de gravedad y no factores predictivos : el uso de sistemas con puntuacion
multifactorial (APACHE, Ranson, Glasgow, etc), tienen escasa aplicabilidad clinica

Definen la gravedad unicamente sobre la base de factores determinantes de la evolucién:
Necrosis (peri) pancreatica y FO (cardiovascular, renal y respiratorio).

COMPLICACION LOCAL COMPLICACION SISTEMICA
PA LEVE No necrosis + NO
PA MODERADA Necrosis ESTERIL 0 FO transitorio
PA GRAVE Necrosis INFECTADA 0 FO persistente
PA CRITICA Necrosis INFECTADA + FO persistente

FO transitorio: se resuelve en 48h tras aplicar medidas de soporte adecuadas

FO persistente: NO se resuelve en un periodo corto de tiempo tras aplicar medidas de soporte
Aunque este tiempo es considerado excesivo por algunos autores.

FO: definido por hipotension, fallo respiratorio y fallo renal agudo.

Se han propuesto estas clasificaciones pero esta es preferida porque incide mas en el peor
prondstico de la asociacion de FO e infeccion pancreatica, frente al FO sin infeccion pan-
credtica que refieren otras.
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4 Manejo

Clinical pathways (hojas de ruta clinica):

Objetivo: Mejorar morbilidad y | mortalidad + Mejorar d° y tto por un equipo multidisciplinar

La hoja de ruta clinica de la pancreatitis aguda grave (PAG) tiene como objetivo mejorar la mor-
bilidad y disminuir la mortalidad por debajo del 20 a 25%. £n los anos 70 del siglo pasado en
Espana se reconocia una mortalidad muy elevada entre los pacientes que ingresaban a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) con PAG. Ocho de cada 10 pacientes (81,2%) fallecian, Ranson en
1974 comunicaba una mortalidad del 100% en las PAG con mas de 7 puntos y Lopez Benito un
77,2% de mortalidad con las PAG-necrotizantes. Recientemente, la letalidad de las formas graves
se ha reducido significativamente hasta el 4%, y se ha atribuido, entre otros factores, al reconoci-
miento temprano de las formas graves en los 3 primeros dias desde el comienzo de los sintomas,
a los cuidados dispensados en las Unidades de Medicina Intensiva, a postergar al maximo Ia
intervencion quirdrgica,y a la introduccion de técnicas minimamente invasivas para el drenaje, y
evacuacion del liquido y tejidos desvitalizados.

Detallan las medidas recomendadas y nivel de atencion en el dia a dia y cada hora durante los
primeros 3 dias de ingreso.

Acrénimo PANCREAS, resume las actitudes terapedticas recomendadas:

1. Perfusién: el secuestro de liquidos en el interior del tercer espacio abdominal puede ser
tan masivo que llega a ser una tercera parte del volumen plasmatico total. Es esencial y es
la piedra angular del tratamiento inicial, restituir rapidamente y mantener el volumen
intravascular en las primeras 48 h del ingreso del paciente. Sin embargo, tanto la excesiva
rehidratacion como el escaso suministro de fluidos en las primeras 48 h se asocia
a mayor morbilidad y mortalidad. Ademads, [a mayor necesidad de liquidos asociada a
una oliguria es un signo de alarma y por tanto necesita un mayor control hemodindmico de
manera continua de acuerdo a la gravedad de la PAinicial e incluso el empleo de farmacos
vasoactivos. Se aplicara la oxigenacion para adecuar la saturacion > 95% en la pancreatitis
severa.

2. Analgesia: analgesia controlada del paciente; 0 analgesia a demanda, incluso con opioides.

3. Nutricién: existe una creciente evidencia de que se reduce la mortalidad cuando los pa-
cientes con PA reciben nutricidn enteral. La nutricion enteral se emplea en las primeras

48 h por sonda nasoyeyunal si no se tolera la via gastrica.
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4. Clinica evolutiva-valoracidn: se dispone de reqglas para la valoracion y estratificacion de
casos, tales como las de Ranson, Imrie, Balthazar, proteina C reactiva, BISAP, el APACHE Il o
APACHE-O. Estas puntuaciones hoy no son de obligado cumplimiento en la mayorfa de las
areas de Urgencias o Digestivo. Esta valoracion clinica se debe efectuar especialmente en UCI
segun la gravedad de [a pancreatitis.

5. Radiologia: la ecografia para descubrir calculos biliares, coledocolitiasis y complicaciones
locales (liquido libre peritoneal). La tomograffa computada con contrasteresaltada (TC-CR)
después de las primeras /2 h del comienzo del dolor es util para determinar el grado y mag-
nitud de la necrosis y modificada posteriormente. El drenaje mediante catéter percutaneo
quiado por ecografia o TC es ttil en el manejo de colecciones liquidas infectadas o necrosis y
tambien como puente en el tiempo hasta la cirugia (step-up approach).

6. ERCP-CPRE: si existe colangitis debe ser realizado en las primeras 24 h o en la PAG con
obstruccion del colédoco en las primeras 48 h.

/. Antibiéticos: hay poca evidencia para apoyar el papel profilactico de los antibidticos en
la prevencion de necrosis infectada. Como norma general, a partir de los 14 dias se puede
iniciar el tratamiento con antibidticos empiricos si existe sospecha de infeccion, previa toma
de cultivos. Sin embargo, la aparicion de SIRS mas alla de la primera semana en una PA con
necrosis eleva la sospecha de infeccion y serfa el momento de indicar un antibictico previa
obtencién de muestras para cultivo, descartando ademds las infecciones extrapancredticas.
Asimismo, las cifras de la presin intra abdominal (PIA) son fundamentales en este sentido,
ya que es uno de los marcadores de que la inflamacién peri/pancredtica pasa a flemén in-
fectado. Es evidente que la obtencidn de material purulento y/o el cultivo y antibiograma
del material - succionado, mediante ecograffa percutdnea o la aspiracion con TC-guiada con
aquja fina (PAAF), debe servir para orientar la opcidn de la antibioterapia.

8. Surgery-cirugia: indicada en; a) fracaso multiorgdnico con necrosis que no responde al
tratamiento conservador; b) sindrome compartimental (PIA > 25 mmHg) con FMO persis-
tente; ¢) necrosis infectada, d) y en la perforacion del intestino. Es fundamental la medicion
monitorizada de la PIAen el paciente critico con PA porque nos indica la evolucién del flemon
a sindrome compartimental abdominal, infectado o no, y es la indicacién de exploraciones
complementarias (repetir TAC si procede) y de la cirugfa. Se debe tener en cuenta el papel de
las nuevas técnicas quirdrgicas: necrosectomia pancreatica minimamente invasiva denomi-
nado step-down (método complementario a la necrosectomia abierta) o step-up (necrosec-
tomfa abierta tras el fracaso de la minimamente invasiva).El mensaje importante es intentar
«ganan tiempo antes de la cirugfa, posponiéndolo o maximo posible siempre que el estado

del paciente lo permita, y que «la necrosectomia por si misma podrfa ser menos importante
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que obtener un drenaje adecuadon. El seudoaneurisma de los vasos circundantes sin o con
hemorragia puede tratarse con técnicas de embolizacion.

PERFUSION:
Importante secuestro de liquidos en el 3er espacio intraabdominal.

Restitucion adecuada en las primeras 12-24h, se asocia a | morbilidad y mortalidad (LA EXCESI-
VA REHIDRATACION TB SE ASOCIA A MAYOR MORBILIDAD).

5-10 ml/kg/h de solucion cristalina isotdnica (RINGER LACTATO O SSF, AJUSTAR SEGUN CO-
MORBILIDADES DELPACIENTE Y CONSTANTES).

ANALGESIA:

Inicialmente AINEs Fentanilo
Siresulta insuficiente: OPIOIDES — Meperidina, Morfina

Por via intravenosa, catéter epidural o PCA

NUTRICION: I concepto clasico de reposo intestinal e instaurar NPT ha cambiado, un estudio
reciente concluye que la disfuncién de la barrera intestinal es UN HECHO PRECOZ, que SE RELA-
CIONA con infeccién de la necrosis, aparicion de FMO y gravedad con tmortalidad.

Besselink MG, van Santvoort HC, Renooij W, de Smet MB, Boermeester MA, Fischer K, et
al Intestinal barrier dysfunction ina randomized trial of a specific probiotic com-
position in acute pancreatitis. Ann Surg. 7009

Enteral:
Inicio precoz tras resucitacion inicial (48h)
Oral 0 sonda nasoyeyunal si no tolera

Parenteral:
Imposibilidad o intolerancia a NE
Reagudizacion de PA con NE

CLINICA EVOLUTIVA - VALORACION: Scores multifactoriales, APACHE, Ranson, BISAP actual-
mente no son de obligatorio cumplimiento en las UCls.
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ERCP-CPRE: (+ esfinterotomia)

PA biliar + colangitis 24h
PA biliar + obstruccién VB 72h
PA biliar sin colangitis/obstr controvertido

(NO REDUCE COMPLICACIONES NI MORTALIDAD)
ANTIBIOTICOS: NO se recomienda tto profilactico (independientemente del tipoy severidad).

Indicaciones:
Fmpirico: sospecha de infeccion o empeoramiento organico tras 2 semanas de tto

Terapeutico: cultivo + (antibiograma)
BGN (E. coli, P mirabilis) > CCGP
Imipenem o Ciprofloxacino+Metronidazol
SURGERY: 15-20% PA SEVERA: Proceso dindmico.
1% fase (12-2 sem): SRIS (Necrosis estéril)
2° fase (32-4% sem): Necrosis infectada (70%)

Fase precoz:
FMO persistente o progresivo
SCA (cx descompresiva sin necrosectomia)

Duda d? con isquemia o perforacion

Fase tardia:
Necrosis infectada (PAAF +)

Complicaciones sépticas
Tratamiento escalonado

Nuevas técnicas quirdrgicas
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COMPLICACIONES LOCALES

PRECOCES < 4 sem
Colecciones liquidas
Necrosis pancreatica

TARDIAS > 4 sem
Absceso
Pseudoquiste
Complicaciones vasculares: Pseudoaneurisma, Trombosis

Absceso:

Coleccion de PUS bien delimitada, rodeada de PARED de tejido granulacion.
Complicacion MAS frecuente después de necrosectomia quirdrgica.

D°: PAAF guiada por ECO o TAC.

Tratamiento: Drenaje percutaneo (comportamiento menos agresivo y mas circunscrito que la ne-
Crosis).

Pseudoquiste:

Coleccion delimitada por una PARED de tejido granulacion de liquido pancreatico (rico en enzi-
mas digestivas), NO INFECTADA

Causa: Interrupcion del conducto pancredtico secundaria a la necrosis pancredtica

Fvolucion:
50 % resolucion espontdnea
50 % estabilizacion o complicacion

Complicaciones:
Infeccion: Absceso (D°: PAAF)
Vasculares: Sangrado, Formacion pseudoaneurisma, Trombosis venosa
Obstruccién intestinal / biliar
Dolor abdominal
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Tratamiento:
Drenaje percutaneo:
Infeccion
Dolor
Compromiso de otras estructuras por compresion

Drenaje interno por CPRE:
Comunicacion con el conducto pancredtico
+ Octredtrido (andlogo de la somastostatina)

Cirugfa: pocas indicaciones actualmente

C. vasculares:
Pseudoaneurisma: A. esplénica/gastroduodenal

Sospecha d®:

Hrr Glinexplicable

Descenso bruso Hto

Repentina expansion coleccion pancreatica
De:1C
Tto: angiograffa y embolizacion

Trombosis venosa esplacnica:

Venas esplénica, portal y/o VMS
Tto:
Fspecifico de la pancreatitis (resolucion esponténea)
Anticoagulacion si descompensacion hepatica o compromiso intestinal

C.PRECOZ<4sem

Colecciones liquidas

Se localizan alrededor del pancreas y CARECEN de PARED, se producen en el 30-40% de las PA
Con Necrosis.

Fvolucién imprevisible:
Autoresolucion: 50%
Absceso
Pseudoquiste
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NECROSIS

Area difusa o focal de péncreas no viable

1C: drea pancredtica con baja/nula captacion de contraste
Indicador prondstico de gravedad:

SIN necrosis — 0 % mort/ 6 % complicaciones
Necrosis <30% — 0% mort/ 50% morbilidad
Necrosis >30% — 29% mort/ 94% morbilidad
Balthazar et al. Radiology 1990:1/4:331-336

FSTERIL
ATB NO recomendados
Intervencion (endoscépica, x o cx): FMO, Duda d®, Sx persistentes > 8 sem , Sindrome
del cdto desconectado con persistentes colecciones > 8 sem

INFECTADA
ALTAMORTALIDAD
D°: PAAF + cultivo
Tto: Desbridamiento gx

DESBRIDAMIENTO PANCREATICO

Abordajes minimamente invasivos: Drenaje percutdneo, Endoscopia, VARD
Abordaje quirdrgico: Técnicas abiertas, Técnicas laparoscopicas

Dos manejos: step-down y step-up

Drenaje percuténeo:
Colecciones liquidas agudas, pseudoquistes y abscesos
"Técnica puente” (inestabilidad HD, sepsis)

Endoscopia:
Via transgastrica o transduodenal
Pseudoquistes y necrosis pancreatica
Desbridamiento +/- sonda nasoquisticia para lavados

1/3 requieren cx abierta . ,
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VRAD (Video-assisted retroperitoneal debridement):
Ventaja: | riesgo contaminacion peritoneal

Desventaja: acceso limitado = reintervenciones

Abordaje laparoscépico transperitoneal:
Desbridamiento + drenajes
Ventaja: evitar laparotomia

Desventaja: contaminacion peritoneal

Técnica abierta:

Desbridamiento + drenajes externos:
Laparotomia media o subcostal BL
Acceso a retroperitoneo a través de la transcavidad de los epiplones
Desbridamiento tejido necrético (intentando respetar al maximo tejido viable)

Colecistectomia
PA biliar
Fstable HD y técnicamente posible

Drenajes :
Lavado y aspiracion: 2-4 drenajes + retirar en 2-3 sem
Penrose y de succidn: retirada en / dfas

Cierre
Desbridamiento + drenaje interno:
Absceso o pseudoquiste retrogastrico
Gastrotomia
Acceso a cavidad por pared posterior gastrica
SNG en cavidad para realizar lavados durante 2-3 dfas
Gastrostom/a
Open packing:
Desbridamiento cada 48-72 horas

Indicacion: necrosis mal delimitada (1° fase)

1 fistulas GI, hrr, eventraciones, estancia y mortalidad
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaquetas,
Férmula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrinégeno.
Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K, Calcio
Amilasa
Lipasa
[DH
Bilirubina total
Fnzimas hepaticas: Transaminasas: GOT

(AST), GPT(ALT): Fosfatasa alcalina (FA), GGT.

Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Procalcitonina
Proteinas totales
Albdmina

Hemocultivo: si fiebre

Prueba de embarazo: gonadotropina coriéni-

ca humana (B-HCG).
Valorar: Gasometrfa venosa: pH, p02, pC02,
bicarbonato, déficit de base, lactato
Fquilibrio acido-base: pH, bicarbonato,
deéficit de base
Parametro de oxigenacion: POZ (presion
parcial de oxigeno), PCOZ, Sa0? (saturacion
de oxigeno).
Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino
Feografia.
TAC
ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension arte-
rial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,
Temperatura
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 6 horas
Antibicticos:
Sin sospecha de infeccién: no antibigticos.
Con infeccion:
Piperacilina/Tazobactam 4/0,5 g; 1 vial/ 8h.
Sialergia:
Ceftriaxona 500 mg/ iv/12 h + Metronida-
zol 500mg/ iv/8 h.
Sepsis grave:
Meropenem 1g/iv/ 8 h
Alérgico:
Tigeciclina 100 mg/iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Petidina 50 mg/4-6 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sivamitos:
Sonda nasogdstrica.
Primperan 10 mg (1 amp)/iv/8 h.
Ondansetron 4 ma/iv/8 h.

PREOPERATORIO
Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos.
Reservar 2 unidades de concentrado de hema-
ties.
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29 | TRAUMATISMOS PANCREATICOS

Miguel Leon Arellano

1 Epidemiologfa

Son poco frecuentes, de todas [as lesiones abdominales suponen el 5-7%, y es muy raro que las
lesiones sean Unicamente pancreaticas, generalmente van asociadas a traumatismos en otros
0rganaos.

La mayoria de las lesiones son por mecanismos penetrantes.
La mayorfa de los traumas contusos que afectan el pancreas, son en la edad pediatrica.
Fl traumatismo penetrante es mas comun en la edad adulta.

La mortalidad luego un traumatismo pancreatico ronda el 30%, y aumenta mas si esta asociado
a otras lesiones. Existe un aumento de su incidencia debido al uso de cinturones de sequridad,
y las armas de fuego.

Los Grganos que se encuentran asociados en la lesion de pancreas son el higado, estomago,
Viasos sanguineos mayores, bazo, colon y duodeno,

Sila lesion del pancreas asocia una de grandes vasos, la mortalidad se encuentra en el 50% de
|05 casos.

/. Diagnostico

Tiene una presentacion "sutil’, sequida de una respuesta inflamatoria sistémica inespecifica. £n
l3s lesiones penetrantes hay que sospechar una lesion del pancreas, si la lesion se encuentra
entre L1y L3.

Analiticamente los niveles de amilasay lipasa son muy poco sensibles para diagnosticar una le-
sion pancreatica. La amilasa se encuentra normal en el 30% de los casos en los traumas cerrados
yen el 70% si el trauma es abierto.
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La TAC con doble contraste es el gold standard para el diagnostico de traumatismo pancreatico,
si existe inestabilidad en el paciente es indicacion de cirugia urgente. La TAC tiene una sensibili-
dad del 80% para el traumatismo pancreatico, pero solo del 43% para la ruptura ductal

Los signos que se encuentran en la TAC que orientan a una lesion pancredtica son:

Liquido peripancredtico

Hematoma peripancreatico

Pancreatitis 0 hematoma

Engrosamiento de |a fascia prerrenal izquierda.
La CPRE es el método con mayor sensibilidad y especificidad para diagnosticar una ruptura
ductal, se realiza cuando los pacientes se encuentran hemodindmicamente estable, y si existen

dudas de lesion ductal. Ademds es Util para intervencionismo con colocacion de stents o drenaje
transgastrico de pseudoquistes.

La Ecografia se usa mas como manejo inicial en la exploracion FAST, es operador dependiente y
mejora su sensibilidad con contraste intravenoso.

La colangiopancreatografia por Resonancia (MRCP) se realiza cuando hay estabilidad hemodi-
namica, no necesita contraste y se realiza de forma rapida. Tiene una sensibilidad para diagnos-
ticar rupturas ductales del 90%. Una MRCP negativa obvia mas intervenciones, y una positiva
indica la realizacion de una CPRE o intervencion quirdrgica.

3. Clasificacion

Grade Pancreatic injury

Grade | Haematoma with minor contusion/laceration but without duct injury
Grade Major contusion/laceration but without duct injury

Grade Il Distal laceration or parenchymal injury with duct injury

Grade IV Proximal laceration or perenchymal injury with injury to bile duct/ampulla
GradeV Massive disruption to pancreatic head
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A Tratamiento

Hay multitud de técnicas en funcion del grado y el tipo de lesién pancredtica. Alrededor del 20%
de lesiones pancredticas van a requerir algun tipo de reseccion. Van desde simple drenajes as-
pirativos, pancreatectomia distal y esplenectomia, pancreatectomia con preservacion esplénica
hasta la realizacion de un Whipple.

Los puntos claves en el tratamiento de las lesiones pancreaticas son:

Nutricion enteral (yeyunostomias o sondas nasoentericas)
Sellantes en quirdfano

Vigilancia y realizacion de una CPRE con o sin colocacion de stents
Si'sospecha de lesion pancredtica mayor, realizar una laparotomia.

El tratamiento quirdrgico de [as lesiones pancredticas se dividen principalmente en dos vertien-
tes, el drenaje de la glandula o reseccién de la misma.

En algunas series reportan que solo el 50% de los pacientes que se intervinieron, requirieron
solo colocacion de drenajes.
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Las indicaciones de reseccion pancredtica son:

Visualizacion directa de la lesion.
Laceracion transversa de mds del 50% de la glandula.
Perforacion central

Abundante tejido pancredtico macerado.
La indicacion de drenaje de la gldndula es una laceracion menor al 50%.

Es importante tener en cuenta, el concepto de control de daos en la cirugia de las lesiones
pancreaticas. Si se encuentran lesiones asociadas, se debe realizar una laparotomia exploradora
para control de hemorragia y contaminacion de la cavidad peritoneal. Si la lesion es extensa, se
debe realizar control y packing temporal, para la realizacion de un Whipple diferido, o realizacion
de cirugfa definitiva en cuanto el paciente se encuentre hemodinamicamente estable.

El manejo conservador de las lesiones pancredticas requieren que el paciente se encuentre he-
modindmicamente estable, no tener signos de irritacion peritoneal, no tener otra indicacién de
exploracion, una TAC sin hallazgos o maximo una lesion grado |.

Siexisten dudas en laTAC y existe estabilidad hemodindmica podemos continuar el estudio con
la realizacion de una CPRE o MRCP

En algunas series reportan que solo el 50% de los pacientes que se intervinieron, requirieron
s6lo colocacion de drenajes.

5. Complicaciones

Siexiste un retraso en el diagnostico y tratamiento de [as lesiones pancredticas, la morbilidad
puede alcanzar el 60%.
Las principales complicaciones asociadas a los traumatismos pancredticos son:

Abscesos

Pseudoquistes

Pancreatitis

Fistulas

- Diabetes . )
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6. Conclusiones

Los grados I'y Il representan el 60% de todas las lesiones pancreaticas. El tratamiento esta limi-
tado a drenaje, luego de confirmacion de no lesién ductal. Se debe usar drenajes aspirativos ce-
rrados anterior y posterior. Los drenajes son retirados luego de contabilizar amilasa en el liquido
del drenaje

Las lesiones distales son tratadas con pancreatectomias distales y el conducto proximal debe ser
ligado

Generalmente se realizan esplenectomias, excepto en lesiones confinadas, pacientes estables o
edad pediatrica.

Se puede resecar el 80% del pancreas sin insuficiencia exocrina/endocrina.

Fl tratamiento conservador es una opcion, pero requiere ciertas condiciones. Hay que tener en
cuenta el riesgo de desarrollar pseudoquistes

La CPRE es una herramienta cada vez mas usada en el diagndstico y tratamiento.

En los casos de lesiones mayores en la cabeza pancredtica asociada a lesion ampular, duodenal
el tratamiento es una pancreatoduodenectomia, pero esta es necesaria en 1-3% de todas las
lesiones pancredticas y generalmente se las realiza en un sequndo tiempo.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrindgeno.
Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Fosfatasa alcalina
Amilasa
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales
Gasometria venosa: pH, pO2, pCOZ, bicar-
bonato, déficit de base, lactato
Radiologia:
Ecografia abdominal
TAC
RX:
Lateral de columna cervical
Torax: AP
Pelvis: AP
Abdomen: AP
ECG
Pulsioximetro

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension arte-
rial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,
Temperatura
Maniobras basicas de reanimacion cardiopulmo-
nar sequn el Advanced Trauma Life Support del
American College of Surgeons: regla A-E:
Control de la via aérea: traccion mandibular,
intubacion, mascarilla laringea.
Ventilacion-oxigenacion: oxigeno 15 litros por
minuto.
Circulacion y control de hemorragias:
Viaiv: 2 vias gruesas con cateteres cortos
periféricos: 14616 G
Fluidoterapia:
Ringer lactato: bolo inicial 2 litros.
Si'no responden: transfusién de hemoderi-
vados y control del foco de sangrado.
Fstado neuroldgico:
Determinar el nivel de conciencia: escala de
coma de Glasgow.
Valoracion pupilar.
Exposicién corporal, evitar la hipotermia.
Dieta absoluta
Antibidticos:
Piperacilina/Tazobactam 4/0,5 g /iv/ 8 h
Ceftriaxona 2 gr/ iv/24 h + Metronidazol 1500
mg/ iv/ 24 h (0 500mg/ 8 h)
Alérgico: Aztreonam 2 g/iv/ 8 h + Metronida-
zol 1500 mg/ iv/ 24 h.
Analgesia:
Fentanilo: bolo inicial: 7-2 microgramo/Kg
peso (1.ampolla: 150 microgramo (3 cc)) se
puede repetir cada 15 minutos.
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica
Sonda vesical

PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas
Cruzadas.

Reservar 4 unidades de concentrado de hema-

ties.
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30 | TRAUMATISMOS ESPLENICOS

José Pintor Tortolero

T Introduccion

Fl bazo es un drgano intraabdominal. Se localiza en el hipocondrio izquierdo, donde se encuen-
tra anclado por una serie de ligamentos: El bazo se encuentra fijo en el hipocondrio izquierdo
gracias a una serie de ligamentos: gastroesplénico, esplenorrenal, esplenocélico, esplenofrénico.

Sus principales relaciones son: estomago medialmente, posterioinferiormente el rifion v la
glandula suprarrenal unidos con el bazo por el ligamento esplenorenal, Lateralmente de [a 9°
- 11 costilla. La cola del pancreas en el 70% de los casos estd relacionada estrechamente con
el hilio esplénico. Presenta un peso aproximado de 220 gr. Sus principales funciones son inmu-
noldgica (maduracion de los linfocitos B) y hematoldgica (filtrado sanguineo).

7. Mecanismos de lesion

Traumatismo cerrado: compresion o desaceleracion
Traumatismo abierto

3. Clasificacion: American College of Surgeons

Grado I. Hematoma -Laceracion

Hematoma subcapsular, no expanisvo, <10% de superficie
Laceracion capsular, no sangra, <1 cm parénquima
— Tratamiento: conservador

Grado Il. Hematoma-Laceracion

Hematoma subcapsular 10-50% de superficie, no expansivo
Hematoma intraparenquimatoso no expansivo, 2 cm didmetro
Laceracion capsular, hemorragia activa, 1-3 cm profundidad, no afecta a vasos trabeculares
— Tratamiento: conservador
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Grado Ill. Hematoma- Laceracion

Hematoma subcapsular>50 % de superficie, expansivo

Ruptura de hematoma con hemorragia

Intraparenquimatoso expansivo o >2 cm diametro

Laceracion >3 cm profundidad, compromiso de vasos trabeculares
— Tratamiento: individualizar

Grado IV. Laceracion

Hematoma parenquimatoso roto con hemorragia
Laceracion con compromiso de vasos segmentarios o del hilio, con devascularizacion>25%
del bazo

— Tratamiento: individualizar

Grado V. Laceracion vascular

Laceracion - estallido esplénico
Vascular: lesion hiliar con devascularizacion del bazo
—s Tratamiento: CIRUGIA

Durante la evaluacion de las lesiones esplénicas, en caso de existir mas de una lesion del bazo,
hay que aumentar un grado en la clasificacion de las lesiones.

4 Clinica

Fs muy inespecifica. Dependerd del tipo de trauma, del grado de afectacion y de las lesiones
asociadas. Lo mas caracteristico es el dolor en hemiabdomen superior, hombro izquierdo (signo
de kher), sintormnas derivados de la hipovolemia ( hipotension, taquicardia) y puede haber signos
de initacion peritoneal y distension abdominal producidos por la sangre en la cavidad peritoneal.

5. Diagnostico

Fn la analitica observaremos un descenso de los valores de hemoglobina y hematocrito. £l TC nos
permite valorar zonas hipoperfundidas y extravasados. Permite diagnosticar lesiones asociadas
y valorar los drganos retroperitoneales. En el paciente inestable, la secuencia diagndstica debe
iniciarse con ECO fast para determinar la presencia de liquido libre intrabdominal y hemato-
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ma periesplénico. Aunque no es Util para valorar la gravedad de las lesiones. En el paciente
inestable, en caso de que persista duda de origen abdominal de hipotension, estd justificada la
laparotomia exploradora aunque la puncion lavado peritoneal sigue teniendo indicacion como
corroborador de sospecha de hemarragia intrabdominal.

6. Iratamiento

Fl tratamiento puede ser quirdrgico o conservador. En el paciente hemodinamicamente estable,
la decision depende de otros factores: edad, caracteristicas del traumatismo, presencia de lesio-
nes asociadas o riesqo de sepsis.

(Nifios: 1/2000).

La Western Trauma Association establece una serie de criterios para manejo conservador del trau-
ma esplenico:

1. Estabilidad hemodinamica o consequida con minimas medidas de resucitacion

Ausencia de peritonismo

Diagndstico radioldgico preciso de las lesiones por un radiclogo experto

Ausencia de lesion de viscera hueca

Posibilidad de vigilancia intensiva y monitorizacion hemodindmica

Disponibilidad inmediata de quirgfano

Consentimiento informado por parte del paciente y su familia

Fl tratamiento conservador requiere hospitalizacion en una unidad de vigilancia permanente.
Debe reponerse la volemia mediante perfusion de cristaloides y [a transfusion de no mas de dos
concentrados de hematies a través de dos vias de grueso calibre. La alimentacion oral se inicia a
las 48 horas. El paciente debe guardar reposo durante / dias. Durante la primera semana debe
realizarse una prueba de imagen de control (ECO/TC). En caso de inestabilizacion durante el
ingreso requerird tratamiento quirdrgico con laparotomia.

Fl tratamiento quirdrgico puede ser conservador o consistir en esplenectomia total. Puede optar-
se por el primero cuando:
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Fstabilidad HD tras laparotomfa

Equipo quirdrgico con experiencia
Hemoperitoneo<500cc

Hemorragia no activa en el momento de laparotomia
Hilio no afecto

No lesiones complejas asociadas

No alteraciones de la coagulacion

Fl tratamiento quirtirgico conservador consiste en: movilizacion, clampaje del pediculo vascular
si es necesario, compresién de la zona contundida y hemostasia mediante hemostaticos o con
puntos, esplenectomia parcial si es necesario o epiploplastia de zona decapsulada. Sila hemos-
tasia es incompleta o existe lesiones abdominales asociadas que requieren celeridad y atencion
debe realizarse una esplenectomia.

El tratamiento quirdrgico definitivo es la esplenectomia. La primera maniobra es el acceso a Ia
transcavidad de los epiplones conla ligadura de los vasos cortos. El cirujano realiza un desplaza-
miento medial del 6rgano con su mano izquierda (maniobra de Gomez y Gomez) para exponer
los ligamentos esplenorrenal, esplenocalico y esplenodifragmatico y seccionarlos. A continua-
cion, pueden meterse compresas en el retroperitoneo para que empujen el bazo y lo eleven.
Se identifica el hilio y se diseca la arteria y la vena esplénica para ligarlas por separado. Normal-
mente [a celeridad el proceso obliga a colocar un clamp vascular a todo el pediculo. En este caso
es recomendable palpar con los dedos para asegurar que no atrapamos a cola pancredtica. Se
recomienda ligadura y punto transfixivo de material no reabsorbible. Una vez eviscerada la pieza,
se realiza lavado, revision de hemostasia y colocacion de drenaje aspirativo. EL paciente debe
recibir profilaxis antibiotica durante al menos 48 horas tras la cirugfa.

/. Conclusiones

El sintoma ominoso del trauma esplénico es la hipovolemia. La esplenectomia no es una técni-
ca inocua, presenta riesqos de complicaciones precoces o tardias como la sepsis fulminante. La
decision del tratamiento dependera de las condiciones del paciente, la severidad de la lesion, Ia
presencia de lesiones asociadas y la experiencia del cirujano. En caso de inestabilidad hemodi-
namica, la indicacién absoluta es laparotomia. No se debe mantener la estabilidad hemoding-
mica a base de transfusiones de concentrados de hematies frecuentes. La conducta conservadora
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debe sermas una actitud que un objetivo a consequir, ya que el riesgo potencial del paciente esta
mas proximo a un retraso del tratamiento quirdrgico que a una laparotomia exploradora.

1. Principales sintomas: Hipovolemia

2. Esplenectomia no carece de riesgos precoces tardios como la sepsis fulminante postesple-
nectomia

3. La decision de tratamiento dependera de las condiciones del paciente, severidad de la le-
sion, presencia de lesiones asociadas y la experiencia del cirujano

4. Inestabilidad HD — [APAROTOMIA

5. la conducta conservadora debe ser mas una actitud que un objetivo a consequir, ya que
el riesgo potencial del paciente sigue estando mas préximo a un retraso del tratamiento
quirdrgico que a una laparotomia exploradora

6. No mantener estabilidad HD a base de transfusiones CH frecuentes
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaguetas.
Férmula leucocitaria
Coagulacion:

Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-

tina parcial, INR activada, fibrindgeno.
Bioguimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Fosfatasa alcalina
Amilasa
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales
Gasometria venosa: pH, pO2, pCOZ, bicar-
bonato, déficit de base, lactato
Radiologia:
Ecografia abdominal
TAC
RX:
Lateral de columna cervical
Torax: AP
Pelvis: AP
Abdomen: AP
ECG
Pulsioximetro

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension arte-
rial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,
Temperatura
Maniobras basicas de reanimacion cardiopulmo-
nar sequn el Advanced Trauma Life Support del
American College of Surgeons: regla A-E:
Control de la via aérea: traccion mandibular,
intubacion, mascarilla laringea.
Ventilacién-oxigenacion: oxigeno 15 Ixminuto.
Circulacion y control de hemorragias:
Viaiv: 2 vias gruesas con cateteres cortos
periféricos: 14616 G
Fluidoterapia:
Ringer lactato: bolo inicial 2 litros.
Sino responden: transfusion de hemoderi-
vados y control del foco de sangrado.
Fstado neuroldgico:
Determinar el nivel de conciencia.
Valoracion pupilar.
Exposicién corporal, evita la hipotermia.
Dieta absoluta
Antibicticos:
Amoxicilina/Clavuldnico 2 gr/iv
Alérgico:
Levofloxacino 500 mg/ iv+ Metronidazol 500
mg/iv
Gentamicina 2 mg/kg/iv/ + Metronidazol
500 mg/iv
Analgesia:
Fentanilo: bolo inicial: 1-2 microgramo/Kg
peso (1 .ampolla: 150 microgramo (3 cc)) se
puede repetir cada 15 minutos.
Inhibidor de la borba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica
Sonda vesical/Catéter vesical

PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas
Cruzadas.

Reservar 4 unidades de concentrado de hema-

ties.
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31 | ABSCESOS ESPLENICOS

Ana Nogués Pevidal

T Introduccion

Lesion ocupante de espacio asociada a infeccion, la etiologfa infecciosa se confirma mediante
HC, cultivo del bazo en los pacientes esplenectomizados o mejoria de las lesiones una vez ins-
taurado el tratamiento,

Los abscesos esplénicos son poco frecuentes y no se conoce su incidencia real en la poblacion
general, ya que la mayorfa de publicaciones se refieren a series de casos muy cortas o casos ais-
lados. Algunos estudios en autopsias muestran cifras de frecuencia que van entre 0,2% y 0,7%.
Frecuentemente son infradiagnosticados porque sus signos y sintomas son inespecificos.

La historia natural de esta enfermedad estd asociada a una mortalidad que varfa entre 47%-
100%, la que segun algunas publicaciones disminuye con el tratamiento de 0% a 14%.

Ha aumentado en los Ultimos afios por mejorfa en las técnicas de imagen, cirugia conservadora
esplénica y aumento de pacientes inmunosuprimidos, traumatismos y cancer.

/. ttiopatogenia

Abundante tejido linforreticular e histiocitario — Intensa acitivdad fagocitaria e inmunoldgica
+ Rica vascularizacion.

Dificil asentamiento de infecciones — Precisa otra circunstancia patoldgica.

Etiopatogenia del absceso esplénico

Diseminacion hemdtogena 53
Traumatismo esplénico 10-17
Infarto esplénico 12
Inmunosupresion 10-18
Infeccién por vecindad 10
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3. Clasiticacion

Existen varias formas de clasificar los abscesos esplénicos y las mds importantes pueden ser
aquéllas que se asocian al prondstico del enfermo.

3.1 Numero de abscesos

UNICO: 61-69%, més sintomaticos, afectacion primaria del bazo, evolucion y p® mas favo-
rable.

MULTIPLES: 31-38%, menos sintématicos , sepsis generalizada, peor p°, su resolucion no
siempre se asocia a la mejorfa del paciente.

3.2 Microorganismos

(Gram-positivos cocos: Streptococcus, Staphylococeus, Enterococcus. 65-83%
Aerobios Fscherichia coli | o
. _ scherichia cali, Klebsiella pneuimoniae, Proteus,
Gram-negativos cocos: Pseudomonas species, Salmonella species. 23-39%
Anaerobios Peptostreptococcus, Bacteroides, Fusobacterium, Clostridium, Propionibacterium acnes.  5-17%

Polimicrobial Més de 50% casos

Candida Flora unusual - Burkholderia pseudomallei (ocasionalmente reportada en medioidosis),

Micoticos S 4 4
abscesos actinomicoticos y micobacterianos. 0.7-8.1%

NEGATIVOS 11.4-28.7%

Parece existir una asociacion causal entre el microorganismo y ciertas patologias de base.
Porejemplo: estafilococos y estreptococos con la endocarditis, enterococos con pacientes quirdr-
gicos y Salmonella spp y Mycobacterium en pacientes VIH.

3.2 Factores predisponentes

Mientras que a comienzos del siglo XX los abscesos esplénicos eran secundarios en forma fre-
cuente a fiebre tifoidea, amebiasis y malaria, en la actualidad el factor asociado mas importante
es el de origen infeccioso por diseminacién hematdégena, en 68%-73% de los casos, derivados
en su mayorfa de una endocarditis bacteriana que produce una embolia séptica en el bazo
(12%-15%). Existen otros factores predisponentes tales como la inmunosupresion (17,9%),
traumatismos (17,3%), hemoglobinopatias (12,1%) e infeccién por contigiidad a otro sitio de
infeccion (desde un absceso subfrénico, perforaciones gastricas o coldnicas).
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4 Clinica

Fiebre mas escalofrios (42-95%)

Doloren HCI (39-67%)

Esplenomegalia (50%)
Derrame pleural izquierdo (50%)
Nauseas, vomitos, dolor pleuritico, anorexia. ..

Duracion media: 2 semanas

5. Diagnostico

Analitica: Leucocitosis (80%), ocasionalmente trombocitosis. 7 PCR
Hemocultivos + (60%)
Radiografia de abdomen: totalmente inespecifica

Radiograffa de tdrax:

Alteraciones inespecificas, secundarias a la irritacion subfréncia en hemitorax izquierdo,
como derrame pleural, elevacién del hemidiafragma y atelectasias.

Fcograffa abdominal:
S 75-90%, muy rentable como valoracion inicial.

Imagenes hipoecoicas 0 anecoicas rodeadas por una pared de contornos irregulares.

TAC abdominal.
5 100%, mayor rendimiento diagnostico.

Lesiones de baja densidad, hipodensas con refuerzo periférico tras la administracion de con-
traste Iv.

Ambas pruebas han permitido un diagnéstico precoz y ttiles como herramientas
terapeduticas.
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6. Iratamiento

El tratamiento exclusivamente médico sin drenaje quirtrgico tiene una mortalidad cerca-
naal 100%. Aunque no existe un protocolo de tratamiento bien establecido, los pilares basicos
del tratamiento son:

6.1 Antibidticos

El empirico deberd comenzar tan pronto como Se tenga la sospecha. No existe evidencia de
duracion optima pero si se realiza esplenectomia [dgicamente la duracion serd menor.

Como tratamiento Unico, estd recomendado en abscesos pequefios y multiples que se presen-
tan en pacientes menores de 4 afios e inmunodeprimidos, siempre con control estricto analitico
y radiolégico.

Ante la sospecha de que una endocarditis bacteriana sea la causa, debera cubrir fundamental-
mente estreptococos, estafilococos y bacilos gram -

Vancomicina o cloxacilina +aminoglucsido
Cefalosporina de 3°-4° generacion

Fluorquinolona
Sospecha de causa intraabdominal, cubriremos flora mixta:

Piperacilina-Tazobactam
Cefotaxima + metronidazol

Carbapenem
6.2 Control foco de infeccion

Fl tto gold standard es la esplenectomia, sin embargo, la tendencia a la cirugfa conservadora
del bazo y las técnicas actuales de imagen han promovido la utilizacion de drenaje percutdneo
quiado por ECO/TAC.

Fl drenaje percutdneo tiene a ventaja de conservar la funcién inmunoldgica en pacientes jove-
nes y estara indicado en:
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Abscesos Unicos no tabicados, alejados del hilio esplénico
Relativamente pequefios <3cm

Fstables hemodindmicamente

Pacientes con alto riesgo quirtirgico (como puente o tto definitivo)

La persistencia del cuadro séptico a pesar del tratamiento conservador, indicara la necesidad de
esplenectomia.

6.3 Algoritmo

Fiebre + escalofrios N
Analitica
Dolor H.I.

Rx de trax
TAC abdominal

|

Edad < 4 afios - Absceso esplénico

Sensacion de masa
Malestar general

Inmunodeprimido (dnico/multiple)
Y
Fracaso
< Antibidticos A.F. M
A A
| Antibidticos + drenaje >
percutaneo
Curacion
v

Fracaso

A A

< Esplenectomia + >
antibicticos A.E.
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/. Conclusiones

Fntidad poco frecuente que requiere alto grado de sospecha diagndstica.
Alta letalidad si no se trata.

En aumento por mejoria técnicas de imagen e incremento de pacientes inmunocompro-
metidos -

Eco y Tac han mejorado su d° y tto, disminuyendo su mortalidad (4%) -

Tratamiento (atb, dpcy cx) se individualiza sequn paciente y caracteristicas del absceso.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrinégeno.
Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Bilirrubina
Fnzimas hepaticas: Transaminasas: GOT

(AST), GPT (ALT); Fosfatasa alcalina (FA), GGT.

Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Albumina

Hemocultivo: sifiebre

Radiologia:
Torax: APy L
Abdomen: dectbito supino.
Feografia
TAC

ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension arte-

rial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,
Temperatura
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 8 horas
Antibicticos:
Piperacilina/Tazobactam 4/0,5 g /iv/ 8 h
Cefotaxima 1g/iv/ 12 h + Metronidazol 1500
mg/ iv/ 24k
Sepsis grave:
Meropenem 1g/iv/ 8 h
Alérgico:
Ceftriaxona 1 gr/12h + Metronidazol 500
mg/8h
Sepsis grave: Tigeciclina 100 mg/iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv

PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos.
Reservar 2 unidades de concentrado de hema-
ties.
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NIAS DIAFRAGMATICAS

Paloma Maté Mate

]

El diafragma es un musculo estriado en forma de cipula, que separa la cavidad abdominal de
la cavidad tordcica. Estd compuesto por tres partes: una parte lumbar, que se origina y se inserta
entre LTy L4, una parte costal, originada en las seis costillas inferiores y una parte esternal, que lo
hace en la cara posterior del musculo recto del abdomen y del apéndice xifoides. Estas tres partes
se insertan en el tendon central del diafragma.

Una hernia diafragmatica es una protrusion visceral a través de un defecto diafragmatico. La mi-
gracion visceral se produce desde el abdomen hacia el térax, debido a la diferencia de presiones.

Asi, las hernias diafragmaticas se pueden clasificar en congénitas, que suelen ser mds frecuentes
en la infancia pero también se dan en adultos, y que son la hernia de Bochdalek, hernia de Mor-
gagniy hernia peritoneopericardica. Otro tipo son las hernias adquiridas: las mds frecuentes son
los traumatismos diafragmaticos, aunque otro tipo son las lesiones del nervio frénico.

1. Hemias congenitas

Hernia de Bochdalek: su incidencia ronda los 1/4000-5000 recién nacidos vivos. Se pro-
duce por un defecto en el cierre del orificio de Bochdalek, situado en el lateral del diafragma,
lo que permite el paso de las visceras abdominales al térax, produciendo una hipoplasia
e hipertension pulmonar. Suele ocurrir en general en el hemidiafragma izquierdo y estos
neonatos suelen asociar malformaciones y cromosomopatfas.

Hernia de Morgagni: es menos frecuente, estimandose su incidencia en el 3% de todas
las hernias diafragmaticas congenitas. £l defecto se localiza en la zona anterior del diafrag-
may suele ser de pequeno tamafio, por lo que los recién nacidos suelen estar asintomaticos,
siendo en muchos casos un diagnostico casual en la edad adulta.

Respecto al tratamiento de las hernias congénitas, el tratamiento definitivo es [a cirugfa, pero lo
mds importante es la estabilizacion hemodinamica, con soporte ventilatorio y farmacos para la
hipertension pulmonar que sufren estos nifios. Una vez estabilizado el recién nacido, se realiza
la cirugfa de reparacion del defecto, que suele diferirse entre 24 horas y varias semanas, bien
por via abierta o laparoscdpica.
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Existen estudios acerca de hernias congénitas en adultos. En uno de ellos ("Presentation and
management of Morgagni hernias in adults: a review of 298 cases"), se revisan 298 casos de
hernias de Morgagni, siendo la presentacion clinica mas frecuente el dolor abdominal o tordcico
(37%), sequido de sintomas pulmonares (36%) o asintomaticos (28%). El 62% de los pacientes
eran mujeres y la edad media al diagndstico es de 53 afios.

/. Hernias traumaticas

Se producen por dos mecanismos distintos:

Traumatismos cerrados: Suponen el 35% de las lesiones traumaticas del diafragma. En
accidentes de trafico, atropello, precipitacion desde una altura. .. Se produce lesion diafrag-
matica en el 0.8-1.6% de casos, debido a un aumento de la presion intraabdominal. Es mas
frecuente en hemidiafragma izquierdo, debido al papel protector que ejerceria el higado en
el lado derecho.

Traumatismos penetrantes: el 65% de las lesiones diafragméticas. En heridas por arma
de fuego o por arma blanca, produciéndose lesion diafragmatica hasta en el 15% de los
casos. Dentro de este grupo podria englobarse la lesion iatrogénica, bien durante una inter-
vencion quirdrgica o por errores en la colocacion de un tubo de torax.

Para unificar diagndsticos y emitir un prondstico en estos pacientes, la American Association for
the Surgery of Trauma (AAST), cred una escala de gravedad, en funcion del dafio diafragmatico.
A mayor grado, mayor es la probabilidad de hernia diafragmatica.

Grado Tipo de lesion

| Contusion

I Laceracion < 2 cm

Il Laceracion 2 - 10 cm

v Laceracion > 10 cm o pérdida tisular < 25 cm?

v Laceracion y pérdida tisular > 25 cm?

Fiaura 1
qura |

Fs de suma importancia tener en cuenta que hasta el 50% de los pacientes con traumatismos

diafragmaticos, también tienen lesiones en visceras toraco-abdominales, hecho que aumenta la
morbimortalidad y que, por tanto, es un factor prondstico en estos pacientes.
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En los traumatismos cerrados las visceras que con mayor frecuencia se afectan son el higado
(48%), pulman (47%) y bazo (35%), aunque también pueden asociar lesiones en rifion, aorta
toracica o abdominal, pelvis. .

En este estudio realizado en Grecia, se describen las caracteristicas de 65 pacientes con trau-
matismo diafragmatico. Destacar que la mayoria son traumas cerrados, en el lado izquierdo y la
edad media de estos pacientes fue de 36.5 afios. El 95% de los pacientes sufrieron lesiones aso-
ciadas: laceracion esplénica (26%), hepatica (24%) e hemotdrax (16%) y fractura costal (15%).
La tasa de mortalidad de esta serie fue del 14%.

En cuanto al diagnastico la lesion diafragmatica suele estar enmascarada por los sintomas de Ia
lesion visceral. Por esto es muy importante la sospecha diagnostica, ya que el retraso diagndstico
aumenta el riesgo de herniacién y estrangulamiento de visceras abdominales.

En general, los pacientes suelen presentar dolor toracico y/o abdominal y dificultad respiratoria.

Algunos signos en la exploracion fisica nos pueden hacer sospechar lesién diafragmatica, como
por ejemplo:

Auscultacion de ruidos hidroaéreos en térax

Disminucion del murmullo vesicular

Timpanismo a la percusion en hemitorax

Disminucion de la movilidad en hemitdrax

Existen distintas pruebas de imagen que nos facilitan el diagndstico:

Radiografia de tdrax: signos caracteristicos de hernia diafragmatica son el desplazamiento
mediastinico y de la silueta cardiaca, elevacién del hemidiafragma, opacidad y burbujas de
gas en hemitdrax y posicion anomala de la SNG. Hay que tener en cuenta que hasta en el
50% de los pacientes con lesion diafragmatica la Rx de tdrax es estrictamente normal.

TC toraco-abdominal: la mas empleada, sobre todo en urgencias.
Eco-fast

Fstudios con contraste: poco empleados de manera urgente, aunque sf en €asos cronicos y
en cirugfa diferida.

Fl tratamiento de estas lesiones es quirtrgico, existiendo distintas posibles de abordaje. La lapa-
rotomia media se aconseja si hay o se sospechan lesiones viscerales abdominales asociadas.
abordaje tordcico se ha empleado en distintos estudios para lesiones en hemidiafragma dere-

cho o en casos de cirugia diferida. - ,
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Sinembargo, en los dltimos afios |a técnica mas aceptada es el abordaje mediante laparoscopia,
ya que aporta ciertas ventajas: sirve para diagnostico y tratamiento y se ha demostrado menor
morbimortalidad y menor estancia hospitalaria. En este abordaje el paciente debe situarse en
dectbito supino, con las piernas abiertas (entre las que Se sitda el cirujano) y en posicion de
antiTrendelenburg, para permitir que las visceras abdominales vuelvan a la cavidad abdominal.
La disposicion de los trocares es similar a la cirugfa de Nissen: trécar Optico entre el apéndice
xifoides y el ombligo, un trocar en cada flanco y en cada hipocondrio.

La reparacion del defecto diafragmatico puede realizarse mediante sutura primaria continua o
con puntos sueltos con material no reabsorbible o bien empleando material protésico (malla).
No existe un consenso acerca de cual es mejor, por lo que la decision depende de las preferen-
cias del cirujano.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrinégeno.
Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Procalcitonina
Proteinas totales
Albumina
Valorar: Gasometria venosa: pH, p02, pC02,
bicarbonato, déficit de base, lactato.
Equilibrio dcido-base: pH, bicarbonato,
déficit de base.
Parametro de oxigenacion: Pa02 (presion
parcial de oxigeno), PaC02, Sa0?2 (satura-
cién de oxigeno).
Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: AP
Feograffa.
TAC
ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente: Tension arte-

rial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,
Temperatura
Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 6 horas
Antibicticos:
Amoxicilina/Clavuldnico 2 gr/iv
Cefazolina 2 g/iv
Sialergia:
Levofloxacino 500 mg/ 24 h
Clindamicina 600 mg/ 24 h
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv

Sonda nasogastrica.

Vémitos: Metoclopramida 10 mg (1 amp)/iv/8 h
PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos.
Reservar 2 unidades de concentrado de hema-
ties.
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33 | HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL

Begoria Peinado Iribar

1. Introduccion

La cirugfa de la hernia inguinal es, sin duda, una de las que se realizan con mas frecuencia en
el mundo occidental, y que hoy en dfa sique suscitando debate. Es fundamental conocer el
mecanismo de aparicion de las hernias y su region anatémica para poder realizar una correcta
reparacion de la misma, asi como los materiales sintéticos que se pueden utilizary las complica-
ciones pre y postquirdrgicas con las que nos podemos enfrentar

Dado la necesidad de afrontar este amplisimo tema desde un punto de vista exclusivamente
anatomico y clinico, nos centraremos en dichas clasificaciones dejando de lado aspectos tan
relevantes como las diferentes técnicas quirdrgicas o las prétesis sintéticas.

2. Hernias inguinocrurales

La anatomia de esta region esta englobada dentro de lo que en términos quirtirgicos correspon-
de al denominado triangulo u orificio miopectineo de Fruchaud, abertura de la pared abdomi-
nal inferior, definido por este cirujano militar francés como el espacio circundado por el tendon
conjuntoen la parte superior, por la rama iliopubiana en la inferior, por el musculo recto anterior
del abdomen medialmente y por el musculo psoas iliaco lateralmente. La pared posterior de
este orificio estd tapizada por la fascia transversal (fascia transversalis) la cual se prolonga por
delante del peritoneo y se extiende en forma de fondo de saco en sentido descendente hasta
alcanzarel conducto femoral. Este espacio quirdrgico es dividido anatémicamente por la presen-
cia del ligamento inguinal en dos regiones topograficas diferentes: la region inguinoabdominal
y a region inguinocrural.

Los puntos de referencia de superficie de esta region son facilmente identificables: la espina
lliaca anterosuperior en la zona lateral, y el pubis en la zona medial. Precisamente, lateral y por
debajo de la espina del pubis, es posible localizar el orificio del anillo inguinal superficial a tra-
vés del cual se puede explorar el corddn espermatico y la posible existencia de hernias. El anillo
inguinal profundo, topogréficamente y dependiendo de la constitucién del sujeto, se podria
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localizar entre 2 y 3 cm por encima del pliegue inguinal y a mitad de recorrido de la distancia
que separa la espina iliaca anterosuperior de la espina del pubis.

Fl conducto inguinal o trayecto inguinal se dirige de dentro afuera, de arriba abajo y de lateral a
medial. En el hombre es ocupado por el cordon espermatico, envuelto por el musculo cremaster,
y en la mujer por el ligamento redondo. El cordon espermético y el ligamento redondo salen de
la cavidad abdominal a través de los diferentes planos de la pared abdominal. Se describen cl-
sicamente 4 paredes, pero en términos practicos se le debe imaginar como un cilindro muscular
de transicion, que comunica la cavidad peritoneal con el espacio extraperitoneal, dandole cabi-
da a estructuras que comunican anatémicamente a los testiculos, en el caso del hombre, (que en
la vida embrionaria fueron intrabdominales) con la cavidad abdominal. Es asi como se describe:

1. Pared anterior o externa. Formada por aponeurosis del oblicuo mayor y fibras del mus-
culo oblicuo menor.

2. Pared posterior o interna. Formada por la fascia transversalis, grasa preperitoneal, reforza-
da por el tendon conjunto y ligamento reflejos de la zona.

3. Pared superior o techo. Formada por los bordes inferiores del oblicuo menory transverso.

4. Pared inferior o piso. Formada por una especie de canal, cuya concavidad mira hacia
arriba.

Fste canal pertenece en su parte anterior a la aponeurosis de insercién del oblicuo mayor, con-
formando el ligamento inguinal, curvada hacia dentro y arriba. En su parte posterior estd forma-
da por la fascia transversalis y por la cintilla iliopubiana, que refuerza la fascia transversalis a este
nivel. Es decir, este canal sobre el que descansa el cordan espermatico, resulta de la union de
la aponeurosis del oblicuo mayor, que forma la pared anterior del conducto, con la fascia trans-
versalis (cintilla iliopubiana), que constituye su pared posterior. Esta es la zona que se intenta
reparar en la intervencion.

Ademds identificamos los dos orificios:

1. Inguinal profundo. Se labra en la pared posterior del conducto y comunica directamente
con la cavidad abdominal. Su ubicacién es mds profunda, alta y externa.

2. Inguinal superficial Tras atravesar el orificio inguinal profundo, el contenido del conducto
emerge por este orificio para encontrar la salida desde la cavidad abdominal. Se localiza
sobre la espina del pubis y en el examen clinico en el hombre a través del examen digital
siguiendo el recorrido del corddn espermatico a través del escroto.
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Apoyados sobre la pared posterior, bajo el corddn espermatico, por dentroy bordeando el orificio
inguinal profundo, se encuentran los vasos epigastricos, ramas directas de los vasos ilfacos exter-
nosy que tienen importancia para clasificar las hernias en el intraoperatorio. Se encuentran atra-
vesando la pared posterior, perpendiculares al trayecto y como deciamos permiten diferenciar:

1. Hernia inguinal directa. £n la cual la hermnia emerge por dentro de los vasos epigastricos
conformando por lo tanto un defecto dependiente de la pared posterior del conducto, de la
fascia transversalis (triangulo de Hesselbach)

2. Hernia inguinal indirecta. La hernia emerge por fuera de los vasos epigastricos, aprove-
chando la debilidad conformada por el orificio inguinal profundo y por lo tanto, muchas
veces, aumentando el didametro de éste. Por su ubicacion el saco herniario, asi como su con-
tenido, quedan envueltos por el cremaster, en intimo contacto con el cordon espermatico.

Hernia es un estado patoldgico en el que algunos drganos contenidos en la cavidad abdominal
pueden salir fuera de la misma a través de alguno de los orificios naturales existentes en su
pared, conservandose la integridad del peritoneo y de la piel, que para alojar dichas visceras se
distienden en forma de saco.

La clasificacion descrita por Gilbert en 1988, basada en consideraciones no solo anatémicas,
sino también funcionales, considera 5 tipos de hernias, siendo la tipo 1,2 y 3 indirectas, y las 4
y 5 directas:

Tipo | Se trata de una hemia con un anillo interno pequefio, estrecho, apretado, con capacidad
de contencion tras la introduccion del saco y colocacion por encima de una protesis plegada en
forma de cucurucho o paraguas plegado, a través del orificio.

Tipo Il £l anillo interno estd moderadamente aumentado de tamafio y no mide mas de 4 cm'y
tiene auin capacidad para contener la protesis que las soluciona.

Tipo Il La hernia tiene un anillo interno de mas de 4 cm y el saco a menudo tiene un compo-
nente de deslizamiento o escrotal que puede incidir sobre los vasos epigastricos. (Deberemos
fijar la prétesis a los pilares o, en su defecto, cerrar el anillo interno)

Tipo IV Es una hernia directa. Todo el piso del conducto inguinal esté defectuoso, formando una
completa protrusion del mismo a pesar de que el anillo inguinal profundo esté indemne.

Tipo V También defecto directo, pero no de todo el piso, sino pequefios defectos diverticulares
de nomds de 162 cm de didmetro.
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Fn esta clasificacion, también sencilla, no venian contempladas las hernias mixtas «en pantalon»
(aunque podemos decir hernia tipo |1y IV, para definir este concepto).

Basandose en este criterio, Rutkow y Robbins afnaden dos tipos mas, el tipo VI para las hernias
mixtas y el VI para todas las crurales.

3. Hernias de la pared anterolateral

La clasificacion anatomico-topogrdfica de estas hemias se basa en la division en regiones de
la pared abdominal. Tomamos primero en consideracion las llamadas hernias primarias o no
incisionales.

Fstableciendo como referencia la Inea alba abdominal, las hernias de pared abdominal se di-
viden clasicamente en mediales y laterales. Las primeras estan representadas por las hernias
umbilicales y epigdstricas. Las laterales las constituyen la hernia lumbary la de Spiegel.

A continuacion las describimos con mas detalle:

Hernia umbilical: Protrusion de contenido abdominal a través del orificio umbilical. En el
adulto se considera defecto adquirido, por debilidad de la fascia umbilical profunda, o de
origen incisional

Hernia epigastrica: defecto heriario que aparece en la linea alba en el segmento com-
prendido entre [a apdfisis xifoides y el ombligo.

Hernia de Spiegel: hemiacién de contenido abdominal a través de la linea semilunary
borde externo del musculo recto, la llamada Inea de Spiegel. Es poco frecuente y dificil de
diagnosticar (a menudo el contenido es intramural) presentando mayor prevalencia entre
el sexo femenino.

Hernia lumbar: tiene su origen en el llamado cuadrilatero de Grynfelt o en el tridngulo de
Petit, entre los musculos yuxtaespinales y laterales. Se puede manifestar como una masa
subcondral en el cuadrante superiory pueden ser congénitas (raras) o adquiridas.

Las hernias de origen incisional obtienen su denominacion, al igual que las primarias, del lugar
en el que el defecto tiene su origen, que en este caso va a depender de la incision previa que ha
causado la debilidad. De este modo, volvemos a mencionar las hemias epigastricas y umbilica-
les, afladiendo las subxifoideas, infraumbilicales, suprapubicas y de los flancos. En este caso, las
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denominaciones vienen dadas por regiones topograficas mas que por estructuras anatomicas.
De este modo, se consideran hernias infraumbilicales a todas aquellas que se sittan por debajo
de la linea que atraviesa transversalmente el abdomen a la altura del ombligo, subxifoideas a
aquella situadas justo por debajo de la apdfisis xifoides y suprapubicas a las que se sitdan justo
por encima del pubis. Las hernias laterales se denominan subcostales si se sittian por debajo
del reborde costal, o iliacas si se localizan justo por encima de la regién inguinal. Las hernias de
los flancos (denominadas por Chevrel transversas) se localizan en el espacio poco definido entre
las dreas subcostal e iliaca.

4. Hernias pelvicas

La hernia perineal es la protrusion de visceras pélvicas, intraabdominales o grasa a través de un
defecto en la musculatura y fascias del suelo pélvico. Se clasifican en primarias y secundarias.
Los defectos adquiridos son mucho mas comunes y frecuentemente aparecen tras los partos por
via vaginal, con el envejecimiento, la obesidad y el estrenimiento cronico. Las hemias secunda-
rias también consideradas hernias incisionales, son el resultado de procedimientos perineales
extensos, incluidas resecciones abdominoperineales del recto, exenteracion pélvica, reseccion
rectal histerectomia vaginal y prostatectomia perineal, etc.

La hernia del Obturador es una patologia extremadamente rara y se produce por herniacion a
través del canal por donde transcurren el Nervio y los vasos Obturadores.

Otras serfan la heria isquidtica o la hernia perineal.

5. Otros conceptos importantes

Clasificacion clinica de las hernias:

1. Reductible: se reintroducen con facilidad en la cavidad abdominal.

2. lrreductible: no se puede reintroducir en la cavidad abdominal (pérdida de derecho a do-
micilio// adherencias)

3. Incarcerada: imeductible acompafiada de alteraciones transito intestinal.

4. Incoercible: se reducen con facilidad pero vuelven a protuir nuevamente.
Estrangulada: compromiso vascular de [a viscera herniada. ** iEstrangulacion no siempre
implica incarceracion. Es importante conocer la existencia de la hernia Richter y de Litire.
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Ambos tipos de hernias vienen referidas en todos los tratados sobre la materia y consideramos
necesaria su descripcion; ninguna definicién nueva ha suplantado al nombre de quien las des-
cribid, sobre todo, la de Richter que puede tener una aplicacién clinica y puede enmascarar,
cuadros de dolor abdominal y suboclusion. La estrangulacion se produce sin provocar una obs-
truccion y la exploracion, al principio del cuadro puede resultar anodina. Cualquier segmento
del intestino delgado o grueso puede aparecer comprometido en una hernia de Richter (August
Gottlieb Richter, 1714-1812, cirujano aleman que la describio en 1785), y el orificio herniario
puede estar ubicado en cualquier parte del abdomen, aunque lo més frecuente es que aparezca
en el crural. Para que se trate de una hemia de este tipo, solo una parte del borde antimesenteé-
rico del intestino debe estar pinzado por el saco herniario y el anillo de estrangulacion, sin llegar
a comprometer o a estrangular la porcion completa de la circunferencia del tubo intestinal. Asf
pues, la porcion mesentérica del intestino herniado, lugar de mayor aporte vascular, no parti-
cipa del contenido del saco. Muchas veces, el cese del espasma muscular, las maniobras de
reduccion o de taxis y la relajacion anestésica en el caso de la intervencion, pueden ocultar esta
situacion de pinzamiento y posible necrosis parcial, circunstancia que debemos tener en cuenta
ala hora de la valoracién clinica del enfermo.

La hernia de Littre es también muy rara y se trata de la presencia tnica de un diverticulo de
Meckel en el saco herniario.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:

Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-

tina parcial activada, fibrinégeno, INR.
Bioquimica:

Glucosa

Creatinina

Urea

lonograma: Na, Cl, K

Amilasa
Proteinas:

Proteina C reactiva (PCR)

Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L
Abdomen: dectbito supino, bipedestacion
Feografia
TAC

ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente

Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 8 horas
Antibicticos:
Amoxicilina/Clavuldnico 2 gr/iv
Cefazolina 2 g/iv
Sialergia:
Levofloxacino 500 mg/ 24 h
Clindamicina 600 mg/ 24 h
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Dexketoprofeno (Enantyum) 50 mg/iv/ 12h
Sise intenta reduccion de la hemia:
Diazepam: 5-10 mg/iv
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica.
PREOPERATORIO

Consentimiento informado.

Grupo sanguineo, RH y Anticuerpos.
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34 | COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA TIROIDEA

Miguel Leon Arellano

1. Epidemiologia

La mortalidad en la cirugia actual practicamente ha desaparecido (menos 0. 01%).La morbilidad
aumenta:

Extension de reseccion quirlrgica
Re operacion

Grado de experiencia "cirujanos con mas de 100 tiroidectomias/afio tenfan la tasa mds baja
de complicaciones (4,3%), mientras que los cirujanos que realizaban menos de 10 tiroidec-
tomias/ano tenfan 4 veces mas complicaciones”

Actualmente la tasa de complicaciones en la cirugfa tiroidea no puede ser superior al 1%.

2. Lesion del Nervio Laringeo Recurrente

Tiene una incidencia entre el 0%y 10%. Si la lesion es unilateral provoca pardlisis de la cuerda
ipsilateral, voz bitonal. Si'la lesion es bilateral se produce pardlisis de las dos cuerdas y obstruc-
cion de la via aérea. Requiere intubacion o tragueostomia.

La lesién unilateral, puede ser temporal que recupera en 6 a 8 semanas y definitiva que puede
mejorar por compensacion laringea.

Aumenta el riesgo de lesion cuando se presenta alguna de estas caracteristicas:

Reoperaciones (inflamacion y distorsion de anatomia)
Bocios multinodulares (elongaciones y desplazamientos)
Cancer (por mayor diseccion cervical)

(yraves, variaciones anatomicas.
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Las formas de minimizar el riesgo de lesion del NLR son:

Tiroidectomia extracapsular
|dentificacion y exposicion del trayecto
No excesiva esqueletizacion

No excesiva traccion

3. Hipoparatiroidismo

Fstd en relacion directa con la extension de la reseccion quirtrgica. La hipocalcemia transitoria
es consecuencia del trauma sobre las paratiroides, provoca una insuficiencia menor a 6 meses,
(6y40%)

El Hipoparatiroidismo definitivo (mas de 6 meses), se produce por la extirpacion de las para-
toroides. (0.4 y 30%). En la mayoria la hipocalcemia es subclinica. Cuando existen sintomas
se produce entre el 1-5 dia postoperatorio. El cuadro clinico incluye Ansiedad, laxitud, letargo,
parestesias, entumecimiento, Chvosteck y Trousseau, convulsiones y tetania.

Los factores de riesqo lesionar o extirpar las glandulas paratiroides son:

Extension de la cirugia

Reintervenciones

Linfadenectomia cervical

Graves

Cancer

Ligadura de la ATl en su tronco.

Numero de paratiroides preservadas e identificadas
Fxperiencia del cirujano.

Silos sintomas son leves se maneja con calcio VOy Vitamina D, si los sintomnas son severos se
utiliza calcio IV (gluconato de calcio 10% a pasar en 5 minutos).

Siha ocurrido una seccion inadvertida, se debe fragmentary transplantar en el musculo esterno-
cleidomastoideo o en el antebrazo.
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4. Hematoma Cervical

Ocurre dentro de las 8 primeras horas PO. Los drenajes no son de mucha ayuda por la formacion
de coaqulos que impide el correcto drenaje.

Fl hematoma expansivo y que produzca disnea es indicacion de cirugfa urgente.

Generalmente se realiza evacuacion del hematoma y ligadura del vaso sangrante. Hay que tener
cuidado con el NRLy las paratiroides.

Como evitar el hematoma:

Rigurosa hemostasia
Simular valsalva para evidenciar sangrado.
Evitar tos y vomitos.

Ligassure Precise (extensiontermica 1.5a 3 mms) evita lesiones del nervio por calor o que-
maduras.

5. Seromas

Se produce entre el cuarto y quinto dfa PO. Cada vez menos frecuentes por el uso rutinario de
drenajes aspirativos. Si son pequeios se puede esperar y observar. Los de mayor tamafio se
pueden aspirar con punciones.
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Consideraciones practicas
(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

TRATAMIENTO
Laboratorio: Control de constantes del paciente
Dieta absoluta
Sangre: Via intravenosa

Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 8 horas
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo- ~ Hipoparatiroidismo:
Dosis de inicio:
globina, leucocitos, plaguetas. 300 mg de Calcio a pasar en 15 minutos:
a) Cloruro Calcico al 10%: 1 ampolla en 100 cc de glucosa al 5%/ iv
b) Gluconato calcico al 10%:

Hemograma:

Formula leucocitaria

oy 3ampollas (1 ampolla=10 cc), en 500 ml de suero glucosado al
Coagulaoon, 5%, a pasara 2 ml/minuto (10-15 mins)
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas- Tampolla en 500 ml de suero glucosado al 5% a pasar en 10
: : . G minutos.
tina parcial activada, fibrindgeno. Infusién de mantenimiento en suero glucosado 5%:
Bioquimica: Cloruro Célcico QUO%: 2-3ampollas, de 10 ml, en 500 cc de glucosa
al 5%, en perfusion continua durante 12 horas.
lonograma: Ca, Mg, Na, Cl, K Gluconato calcico al 10%: 10 ampollas, de 10 ml, en un litro de suero
glucosado al 5%, en perfusién continua durante 10 horas.
Glucosa a) Cloruro Calcico al 10%: T ampolla de 10cc: 1,81mEq/ ml; 36,2mg/
ini m
Creatining b) Gluconato Calcico al 10%: 1 ampolla de 10cc: 0,45mEg/ml; 9mg/ml
Urea Corregir los niveles de magnesio:
. Hipomagnesemia: < 0,7 mkg/l o <1,5mg/d.
Proteinas: Oral: Sales de magnésio ( Magnogene R 53 mg):
Proteina C reactiva (PCR) 2 comprimidos/ 12 h, después de desayuno y cena.

4,25 mkq/ oral/8 horas.
Gasometria venosa: pH, p02, pCOZ, bicar- Si déficit grave:
Sulfato de Magnésio, Tampolla (1,5 g), en 100 cc de suero fisiologi-
co, en 15 minutos.
Sulfato de Magnésio, 6 g, en 500 cc de glucosa 5%, a pasar en 6 horas.
Sulmetin (Sulfato de Magnesio): 1ampolla de 10 cc, al 15%= 12,2

bonato, déficit de base, lactato.

Radiologia: mEq=1,5q).
Cuell Lesion recurrencial:
uetio Bron_coespasmor
Torax en bipedestacion: APy L Oxigenoterapia

Corticoides: metilprednisolona: 40 mg/iv
Broncodilatadores: nebulizacion
Salbutamol (Ventolin)/2,5 mg/inhalatoria
ECG Bromuro de ipratropio (Atrovent)/0,25 mg/inhalatoria
Traqueostomia

Antibicticos:
Pulsioximetria Amoxicilina/Clavulanico 2 gr/iv
Alérgico: Levofloxacino 500 mg/ iv
Analgesia:
Lesion recurrencial: Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Laringoscopia Inhibidor de la borba de protones:

Omeprazol 40 mgr/ iv
PREQPERAIORI

Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas cruzadas
Consentimiento informado.
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35 | PATOLOGIA INFLAMATORIA DE LA MAMA

Eduardo Gutiérrez [scar

7. Generalidades

Mujeres en edad reproductiva
Diagnostico diferencial con el CA. INFLAMATORIO DE MAMA
Importancia de un enfoque diagnéstico claro (BIOPSIA)
CLASIFICACION:
Sépticos-bacterianos o asépticos-inflamatorios.
Periféricos o centrales.

Puerperales 0 no puerperales.

AGUDOS O CRONICOS

2. Procesos inflamatorios agudos de la mama
MASTITIS AGUDA PUERPERAL:

Se presenta generalmente durante el primer mes de la lactancia y suele ser secundaria a
abrasiones del pezdn, obstruccion de los conductos galactoforos y ectasia de leche.

Dos condiciones: RETENCION LACTEA + PUERTA DE ENTRADA DE GERMENES (S.aureus)

La infeccion puede producir un flemén o celulitis de todo el érgano (mastitis difusa) o abs-
cesificacion del drea que retuvo la leche (absceso puerperal).

Tratamiento médico inicial: Cloxacilina y extractores. NO SUPENDER LACTANCIA

Drenaje quirdrgico.
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MASTITIS AGUDA NO PUERPERAL INESPECIFICA:

Mastitis que ocurren fuera del periodo de la lactancia y en el que generalmente la inflama-
cién de lamama no se produce en el tejido parenquimatoso.

Generalmente PERIFERICOS y UNICOS.

Quistes sebdceos sobreinfectados, fortinculos, picaduras de insectos infectadas, infeccion de
las glandulas de Montgomery. ..

Tratamiento: Drenaje +/- antibidtico.

3. Procesos inflamatorios cronicos de la mama

1. Con manifestacion tumoral 2. Dela placa mamilar 3. Con alteracion cutanea
- Galactocele - Ectasia ductal - Eriterna espontdneo (pseudomastitis)
- Mastitis cronica residual - Galactoforitis - Enfermedad de Mondor
- Mastitis grasa (esteatonecrosis) - Absceso subareolar recurrente - Radiodermitis
-Mast. granulomatosas - Fistula de ductos mamarios - Mastitis actinica
- Mastitis diabética (mastopatfa linfocftica)

CON MANIFESTACION TUMORAL:

Galactocele:
Pseudoquiste de retencion debido a la obstruccion de un conducto galactéforo.
Tumor firme no hipersensible generalmente en cuadrantes superiores.
PATOGNOMONICO: nivel agua grasa dentro del quiste.

Diagnostico y tto: puncién siempre que sea liquido.

Necrosis grasa o esteatonecrosis:
Mujeres obesas, con mamas péndulas y con el antecedente de traumatismo o cirugfa.

/ona dolorosa con equimosis, posteriormente puede aparecer retraccion cutanea y atro-
fia. Clinica y radiolégicamente puede ser indistinguible de un carcinoma adherido a
piel (biopsia).
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Mastopatia diabética:

Mastitis linfocitaria y de fibrosis estromal que se presenta tipicamente en la diabetes tipo
| de larga duracion y mal control.

Masa palpable o nodularidad difusa a nivel retroareolar

No se recomienda extirpacion quirlrgica por recurrencia.

Mastitis tuberculosa:
Mastitis granulomatosa especffica.

La forma més comun de presentacion, es la de un absceso resultado de la infeccion de
una caverna tuberculosa por un agente piégeno agudo como el S. aureus.

Tumoracién indolora de largo tiempo de evolucion hasta que fistuliza o ulcera piel.
Forma diseminada con coalescencia de multiples focos que forman trayectos fistulosos.

SIDA.
DE LA PLACA MAMILAR:

Ectasia ductal y comedomastitis:

Afectan a la region de los grandes conductos galactéforos bajo el pezon y se trata de
etapas evolutivas de la misma enfermedad.

Ensanchamiento y dilatacion del sistema ductal principal de la mama, que puede pre-
sentar un didmetro endoluminal irreqular y asociarse o no con inflamacion o fibrosis
periductal.

;Proceso involutivo?; Metaplasia escamosa del epitelio cubiodal?.

CLINICA: Dolorno ciclico o asintomatica; descarga a traves del pezon, absceso, retraccion
del pezon, tumoracion. ..

Galactoforitis:

Proceso inflamatorio de causa desconocida que cursa con retraccion v fibrosis de los
conductos galactoforos.

Signo clinico predominante es la umbilicacion del pezén.

No hay dilatacién de los conductos ni secrecién por pezon (# ectasia ductal)

308 GUIA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO



Fistula de ductos mamarios:

Relacionado con el absceso subareolar recurrente. Frecuente bilateralidad.
Comunicacion entre la piel periareolar y un ducto subareolar mayor.

Dolor en fase de retencion sin fiebre ni compromiso general hasta la salida espontanea
de liquido de aspecto purulento en la periferia areolar.

CON ALTERACION CUTANEA:

Enfermedad de mondor:

Tromboflebitis de la vena superficial toraco-epigastrica por proceso febriles, traumatis-
mos. ..

Asint. Corddn fibroso fijo. Cede espontdneamente.

CARCINOMA INFLAMATORIO:

Forma rara y agresiva del cancer de mama (2,5% de los casos).

Mujeres de edad joven, rapida progresién con diseminacion local y metdstasis a dis-
tancia (spv del 15% a los 5 afos). Entre el 50'y el 80% enfermedad metastdsica axilary
supraclavicular en el momento del diagndstico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON MASTITIS!

Enrojecimiento y edema de la piel de la mama, con apariencia de piel de naranja. Au-
mento difuso del tamafio del seno.

No es una verdadera inflamacion de la mama pues las pacientes no presentan dolor
localizado, fiebre o leucocitosis.

309 GUIA PRACTICA DE URGENCIAS EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO



310

Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, I Prieto Nieto, C Gonzalez Gémez, A Nogues Pevidal)

PETICIONES
Laboratorio:

Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaguetas.
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial activada, fibrindgeno.
Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)

Prueba de embarazo: gonadotropina coriéni-

ca humana (B-HCG).
Radiologia:
Torax en bipedestacion: APy L

Feograffa

ECG

TRATAMIENTO
Control de constantes del paciente

Dieta absoluta
Via intravenosa
Fluidoterapia:
Glucosalino 500 cc/ 8 horas
Antibidticos:
Amoxicilina/Clavuldnico 2 gr/iv
Cefazolina 2 g/iv
Alérgico:
Levofloxacino 500 mg/ iv
Clindamicina 600 mg/iv
Analgesia:
Metamizol 2 gr/iv/8 h
Paracetamol 1 gr/iv/ 8 h
Inhibidor de la bomba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica.
Consentimiento informado.
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36 | TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO

Lidia Cristobal Poch y Leopoldo Salvatierra Arrieta

T Introduccion

En los ultimos afios, el manejo del tratamiento abdominal cerrado ha cambiado de manera
considerable. Clasicamente, eran lesiones que requerian laparotomia exploradora en todos los
casos, en cambio actualmente: tnicamente el 20% de las lesiones abdominales por trauma
cerrado requieren manejo quirdrgico. Esto es debido principalmente al importante avance de
las técnicas diagndsticas y de la arteriografia que han permitido un desarrollo del manejo con-
servador de estos pacientes. A pesar de los avances, el manejo del trauma cerrado de abdomen
constituye un reto para el cirujano general con una formacién limitada en trauma. Por un lado,
se debe evitar pasar inadvertidas lesiones que requieren tratamiento quirirgico, ya que el re-
traso en el tratamiento se asocia a aumento de la morbimortalidad y, por otro lado, se deben
evitar laparotomias innecesarias, las cuales se asocian a morbilidad hasta en 30-50% de los
casos. Estos pacientes, ademas, en muchas ocasiones presentan un traumatismo multiple y se
asocian a intoxicacion por alcohol y otras sustancias, lo que dificulta enormemente la valoracion
y manejo iniciales.

Fl objetivo de este articulo es revisar los aspectos mas importantes del manejo de los pacientes
con trauma cerrado de abdomen, estableciendo el manejo mas habitual que realizamos en
nuestro centro.

7. Epidemiologia

Fl Trauma a nivel mundial, representa la principal causa de muerte entre los 5-44 afos, repre-
sentando un 10% de las muertes globales. En Espafia representa la quinta causa de muerte ac-
tualmente, tras los tumores, enfermedad del sistema circulatorio, respiratorio y digestivo. Segun
el Instituto Nacional de Estadistica, las causas externas representaron 39.5 muertes en el hom-
brey 20.6 muertes en la mujer por 100.000 fallecimientos en el 2012; tasas bajas en relacion
con los paises donde el trauma representa una epidemia como por ejemplo Colombia donde
se estima que el trauma produce aproximadamente /2 muertes por 100.000 fallecimientos.
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Respecto al mecanismo del trauma, en Espana el mas frecuente con diferencia es el trauma
cerrado causado principalmente por los accidentes de tréfico y precipitados. Desgraciadamente
desde el 2008, la causa fundamental de muerte por causa externa en Espafia es el suicidio,
representando en el 2011, 6.2 muertes por cada 100.000 fallecimientos, frente a 4.9 de los
accidentes de trafico. Desgraciadamente, esta tendencia se ve en mds paises europeos, como
Paises Bajos o Reino Unido. Respecto a los accidentes de trafico, Espafia se posiciona en el
quinto puesto de siniestralidad en Europa, tras paises como Grecia, Portugal, Italia y Francia. En
cambio, no todas las noticias son negativas, ya que gracias entre otras medidas a las campafas
realizadas por la Direccion General de Tréfico, las cifras se mueven en tendencia descendente
desde el 2000, de 369 por 100.000 habitantes ese afio a 255 en 2017 . La evidencia cientffica
actual demuestra que la mejor forma de atender a un paciente politraumatizado grave es me-
diante un sistema de trauma organizado en el que se interconecten la prevencion, la asistencia
pre-hospitalaria, el cuidado agudo hospitalario y la rehabilitacion de estos enfermos. En nuestro
centro, participamos como uno de los centros de referencia para atender a los pacientes politrau-
matizados de la Comunidad de Madrid, junto a la Concepcion, al Hospital Gregorio Maraion,
12 de Octubre, Clinico San Carlos, Raman y Cajal y el Hospital La Princesa. Desgraciadamente,
en Espafia no existen muchos protocolos de manejo del paciente politraumatizado y no existe
un registro nacional del paciente traumatizado, por lo que es dificil llegar a conclusiones sobre
el manejo del trauma a nivel nacional. En este capitulo nos basamos en describir la experiencia
de nuestro centro.

"Fl trauma constituye, tanto en las sociedades industnalizadas como aquellas que estan en vias
de desarrollo, un verdadero problema de salud piblica de gran magnitud', explica el doctor José
J. Ceballos Esparragdn, coordinador de la Seccion de Politraumatizados y Cuidados Intensivos
Quirtrgicos de la Asociacion Espanola de Cirujanos”

3. Evaluacion inicial

Respecto al manejo del trauma abdominal cerrado es un tema en constante cambio. £n las ulti-
mas decadas ha pasado de ser una entidad de manejo puramente quirrgico, a que actualmen-
te, la mayoria de los pacientes pueden favorecerse de un tratamiento conservador, sin necesidad
de cirugfa, requiriendo en ocasiones técnicas minimamente invasivas. En estos pacientes es cla-
ve, un adecuado manejo estrecho tanto del estado hemodindmico, de la exploracion fisica y de
las pruebas complementarias puesto que una inadecuada valoracion puede resultar mortal, de-
bido a las lesiones inadvertidas o a la realizacion de laparotomias exploratorias no terapeuticas.
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Fl manejo del paciente que ha sufrido un traumatismo abdominal requiere un alto indice de
sospecha y de experiencia. Muchas veces estos pacientes tienen una exploracion fisica dudo-
sa, enmascarados en ocasiones por un trauma extraabdominal asociado, por traumatismo cra-
neoencefdlico, intoxicacion etilica o de otras drogas o incluso cambios emocionales inherentes
al evento traumatico. La clave en estos pacientes, es el diagnastico de las lesiones que requieren
maniobras terapéuticas para determinar el tipo y extension de la lesién para planificar el mane-
jo, con la mayor prontitud posible.

En el trauma abdominal cerrado la lesion visceral puede ocurrir como consecuencia de las fuer-
zas de desaceleracion, ser el resultado de un golpe directo a nivel abdominal, o un fenémeno de
asa cerrada. £l higado, bazo y rifidn son los drganos mas frecuentemente afectados. En el trauma
cerrado el examen fisico inicial a menudo no es fiable, con falsos positivos de un 16% y falsos
negativos del 20%. Ademds, hasta un 40% de pacientes con hemoperitoneo agudo van a tener
una exploracion abdominal normal en el primer examen en el Servicio de Urgencias.

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

1. Por lesion de algun vaso principal (vena cava, aorta, vena porta o alguna de sus ramas,
arterias mesentéricas). Las lesiones destructivas de organos macizos, como higado, bazo o
rifon, pueden originar una gran hemorragia importante.

2. Sepsis: la perforacion o rotura de asas intestinales o estomago, supone la diseminacién en
la cavidad peritoneal de material contaminado (restos alimentarios o heces), con el consi-
quiente peligro de sepsis.

Por tanto, las bases de la cirugfa de control de dafios en la cavidad abdominal son: control del
sangrado y de la contaminacion, principalmente.

Mecanismo de lesion:

Son varios los mecanismos involucrados en el trauma abdominal cerrado.

1. Impacto directo: Ia trasmision directa de la energfa cinética a los 6rganos adyacentes a la
pared abdominal, puede provocar lesiones.

2. Desaceleracidn: mientras el cuerpo es detenido bruscamente los 6rganos intra abdo-
minales empujados atn por la energia cinética tienden a continuar en movimiento pro-
duciéndose una sacudida, especialmente acusada a nivel de los puntos de anclaje, va-
505 y mesenterio que sufren desgarros parciales o totales. EI ejemplo tipico es la lesién
del hilio esplénico secundario a la deceleracion producida tras un accidente de trdfico.
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3. Compresion o aplastamiento: entre dos estructuras rigidas, estas fuerzas deforman los
6rganos solidos o huecosy pueden causar su ruptura o estallido de estos. Este es el mecanis-
mo tipico de lesion del duodeno, en un accidente de automdvil con impacto frontal, donde
aquel es comprimido entre el volante y la columna vertebral

4 Manejo inicial
En nuestro centro sequimos las recomendaciones del ATLS:

En primer lugar, hay que resaltar la importancia para el manejo del paciente politraumatizado,
de que el médico que lo trate conozca la cinematica del trauma, es decir, que se recoja completa
y cuidadosamente informacién sobre las circunstancias del evento. Para ello, resulta crucial reco-
ger informacion del equipo de atencién pre-hospitalaria, dénde sucedio el evento, si hubo més
victimas y si alguna fue mortal, cudl fue el mecanismo, como se encontraba el paciente cuando
fue encontrado, cudnto tiempo ha pasado desde su recogida, si ha habido administracion de
liquidos, si se conoce la identidad y antecedentes personales del paciente, entre otras.

Recomendaciones - Use sin excepciones los elementos de bioseqguridad
- Trabaje en equipo, la atencion al paciente politraumatizado debe ser llevado a cabo por un

} equipo coordinado, liderado par un coordinador, que en nuestro centro es un miembro de
politrauma laUCI

generales de atencién al

Determine si la via aérea esta permeable y siva a permanecer permeable. Inicie tratamiento con
oxigeno.

Haga un manejo cuidadoso de la columna vertebral cervical, inmovilice [a columna cervical si
hay indicacion para ello.
B Determine si en el componente ventilatorio existen situaciones que amenazan la vida y que sean

susceptibles de manejo inmediato

Haga valoracion de la frecuencia cardiaca, del llenado capilar, del estado de conciencia, del
C pulso; determine si hay sangrado activo externo y contrélelo. Inicie la administracion de liquidos.
Compruebe si hay evidencias clinicas de sangrado interno activo

D Evalue la situacion neurologica. Haga el Glasgow y evalie pupilas y probable focalizacidn.

E Haga exposicion completa del paciente y proteja de la hipotermia.

Fvalie los antecedentes de trascendencia a través del interrogatorio AMPLIA:
Alergias

Medicamentos

Patologias

Ultima ingesta

Caracterfsticas del ambiente en el que se presentd el evento

Se inicia la valoracién secundaria
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5. Examen fisico

Dedicamos un apartado especifico para este apartado, puesto que consideramos que es clave
un adecuado examen fisico para determinar la necesidad de cirugia urgente. La exploracion
abdominal debe realizarse de manera meticulosa, sistematica y siguiendo una secuencia esta-
blecida: inspeccidn, auscultacion, percusion y palpacion. Todos los hallazgos, ya sean positivos o
negativos, deben documentarse cuidadosamente en la historia clinica.

1. Inspeccidn. Debe comenzar por desvestir al paciente, de modo que se pueda observar el
torax, abdomen, espalda, pelvisy periné. Hay que observar las posibles marcas en la piel. L3
presencia de un traumatismo parietal puede provocar dolor en la zona afectada determinan-
doincluso una abolicion de la respiracion abdominal. Esimprescindible, explorar la espalda
y region glutea, con precaucion por si existen lesiones vertebrales o medulares.

2. Auscultacién. a auscultacion del abdomen es utilizada para confirmar la presencia o au-
sencia de ruidos intestinales. La presencia de sangre libre intra peritoneal o contenido gas-
trointestinal pueden producir un fleo que produce una ausencia de ruidos intestinales. Las
lesiones en estructuras adyacentes, por ejemplo, costillas, columna o pelvis, también pue-
den producir ileo, atin cuando no se encuentren lesiones intra abdominales. Por lo tanto, [as
ausencias de ruidos intestinales no constituyen un diagndstico de lesién intraabdominal.

3. Percusion. La percusion puede detectar matidez (presencia de liquido, por ejemplo, en el
caso de hemoperitoneo) timpanismo (presencia de aire por ejemplo si hay dilatacion gdstri-
ca o desaparicion de la matidez hepatica por neumoperitoneo.

4. Palpacién. Constituye una parte fundamental del examen y requiere un entrenamiento

por parte del médico. Este examen con frecuencia debe repetirse periédicamente, por lo
que debe ser realizado por el mismo observador para poder evaluar las diferencias que se
originen. La palpacion debe ser cuidadosa para no desencadenar dolor que origine una con-
tractura voluntaria por parte del paciente, que puede dar lugara una exploracién abdominal
no fiable. Primero, debe dirigirse al plano parietal buscando la presencia de hematomas,
0 contusiones musculares. Luego debe investigar la presencia de contractura abdominal
refleja, 0 signo del rebote positivo Finalmente, hay que realizar una palpacion mas profunda
buscando la presencia de puntos o zonas dolorosa cuya topograffa nos oriente a relacionar-
las con los posibles 6rganos lesionados. La palpacién debe realizarse también en espalda,
costillas inferiores, fosas lumbares y anillo pelviano.
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6. Estudios complementarios

Como ya se ha comentado anteriormente, la tendencia actual en el tratamiento de Ias lesiones
abdominales por traumatismo, tanto en las lesiones cerradas como en las penetrantes, es el tra-
tamiento conservador, por ello es crucial el desarrollo de las técnicas de imagen que nos ayuden
a precisar que lesiones padece el paciente sin necesidad de laparotomia exploradora. Respecto
a los dispositivos de diagnostico de los que disponemos actualmente, el lavado peritoneal diag-
ndstico, la tomografia computerizada, el ecofast, la arteriograffa, la laparoscopia diagndstica y la
toracoscopia. Estas herramientas se deben considerar complementarias unas de otras, y no de
manera excluyente. Sin olvidar en ningun caso que no pueden sustituir una adecuada explo-
racion fisica seriada. En nuestro centro, el lavado peritoneal diagndstico no se realiza, siendo la
tomograffa computarizada la prueba mas utilizada en el paciente hemodinamicamente estable
y el ecofast en caso de inestabilidad hemodindmica. Ambas pruebas se realizan en la misma
planta de urgencias, por el equipo de radiologfa.

La tomograffa abdominal, permite una buena evaluacién de los érganos solidos abdominales
y de los drganos retroperitoneales; en cambio tiene sus limitaciones para lesiones de viscera
hueca, mesenterio, vejiga y pancreas. Las indicaciones de la tomografia abdominal con contras-
te, difieren en la actualidad entre los distintos centros de trauma. Lo que parece claro es que se
requiere estabilidad hemodinamica del paciente y, entre sus indicaciones se encuentran: hema-
turia franca, fracturas pélvicas, la necesidad de anestesia prolongada para reparacion de otras
lesiones, pacientes que son traidos muchas horas después del trauma, sequimiento de lesiones

viscerales tratadas conservadoramente.

Respecto a la arteriograffa, la indicacion primaria es la evaluacion del posible sangrado activo
de visceras solidas como higado, bazo y rifndn, y del sangrado arterial pélvico en pacientes con
fracturas de pelvis. La angioembolizacién ha tenido un gran desarrollo en los (ltimos afios en
nuestro centro, tanto en el tratamiento de traumatismos cerrados como abiertos, evitando un
gran numero de laparotomias innecesarias. No hay que olvidar que entre sus desventajas se
encuentra la relativa alta tase de nefropatfa asociado a la administracion de contraste, por lo que
se debe valorar el riesgo de manera individualizada y en nuestro centro de manera previa se
optimiza las pautas de hidratacion y se valora la administracion de Acetilcisteina 1200 mg. V. al
iniciar estudio y cada 12 h. durante 48 hs.
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Desgraciadamente, en nuestro centro tenemos poca experiencia en el uso de la laparoscopia
como metodo diagndstico del abdomen traumatizado, limitando su uso a sospechas de lesio-
nes diafragmaticas en el paciente estable. Su uso como herramienta terapedtica se ha comu-
nicado en casos de reparaciones de laceraciones diafragmaticas, sutura de perforaciones gas-
trointestinales y hemostasia de laceraciones hepato-esplénicas, asi como en la resolucion de
complicaciones derivadas del manejo no operatorio del trauma hepatico, en cambio en nuestro
centro tenemos poca experiencia.

/. Tratamiento

En nuestro centro, la secuencia de atencion al politraumatizado sigue la siguiente secuencia:

Una vez el paciente llega a urgencias, traido por ambulancia del SAMUR en la mayoria de los
casos, es trasladado al BOX de REA, una unidad de reanimacion localizado a unos 5 metros de Ia
entrada de la urgencia del hospital general. All es evaluado por el equipo de urgencias y por la
Unidad de Cuidados Intensivos, los cuales coordinan en nuestro centro la atencion al paciente
politraumatizado. Ellos lideran a los diferentes especialistas, que valoran al paciente, en funcién
de las caracterfsticas del trauma. EI Cirujano General, no participa de manera directa sobre la
valoracion primaria del paciente, sino que en la mayoria de los casos es avisado ante la sospe-
cha de lesion intrabdominal o incluso ante lesiones ya evidenciadas en pruebas de imagen.
Cuando un paciente traumatizado llega se debe hacer un primer contacto evaluando el estado
clinico y gravedad del mecanismo prosiguiendo a evaluar la necesidad de cirugia inmediata,
de observacion o de examenes diagndsticos adicionales. Como examenes rutinarios se realiza:
Analitica (con hemograma, coagulacion, amilasa y transaminasas) Pruebas Cruzadas y prueba
de embarazo. Posteriormente, se realiza la reanimacian, siguiendo el ABCDE, dirigido por el
equipo de Cuidados Intensivos.

De esta manera, se pueden dar tres diferentes situaciones:

Paciente con abdomen valorable y estabilidad hemodindmica:

Fn este caso, la mayorfa de los centros realizan observacién con examen fisico cerrado. En nues-
tro centro, dependiendo del criterio del equipo de quardia, sequn las caracteristicas de la cine-
matica del trauma y de otras lesiones asociadas, se puede realizar TAC abdominal contrastado u
observacion con examen fisico seriado en la urgencia. Se mantiene al paciente en observacion
al menos 24h, se inicia tolerancia si esta es buena y no existen complicaciones el paciente serd

dado de alta.
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Paciente con abdomen no valorable y estabilidad hemodindmica:

En este caso, es indicacion de TAC abdominal contrastado.

Paciente con abdomen valorable inestable hemodinamicamente:

(Tension arterial sistdlica < 90 mm de Hg)

En estos casos se supone que, en el ABCDE del trauma, se ha descartado una fuente extraab-
dominal de inestabilidad. Tras la administracion de una carga inicial de liguidos (250cc), se
procede a la realizacion del ECOFAST, por el radidlogo de turno. Esta es la indicacion princeps
del ECOFAST, en caso de que detecte liquido libre en la cavidad, pueden darse a su vez dos
supuestos:

Tras la reanimacion el paciente se estabiliza, en tal caso se procederd a realizar un TAC ab-
dominal contrastado, con el fin de objetivar el origen del sangrado y de estatificar a lesion.

Sitras la reanimacion, el paciente sigue inestable, se procedera al traslado a quiréfano don-
de se realizard laparotomia exploradora.

¢Cudndo un abdomen no es valorable?

Glasgow menor o igual a 10.

Lesion raquimedular

Fl paciente se encuentra bajo los efectos del alcohol u otras sustancias toxicas

Paciente se encuentra bajo los efectos de analgesia o sedacién profunda

Paciente con trauma abdominal que ha sido sometido a cirugia por causa extraabdominal

Entre las indicaciones mas frecuentes de laparotomia exploradora se incluyen: Inestabilidad
hemodindmica, Signos de peritonitis, hemorragia no controlada, deterioro clinico durante la
observacidn, hallazgo de liquido libre en el EcoFAST, evisceracion, TAC que demuestre ruptura
del tracto gastrointestinal, lesion de vejiga intraabdominal, lesion del pediculo renal o lesion
severa de parénquima visceral.

Una vez decidida la intervencion quirrgica, el paciente es trasladado a los quiréfanos, situados
tres plantas encima de la urgencia, comunicados con un ascensor directo. Alli contamos con dos
quiréfanos de urgencias, que se encuentran activos 24h, para todas las principales especialida-
des quirdrgicas (cirugia general, urologfa, vascular y cirugia tordcica) La intervencién quirdrgica
realizada en la mayorfa de los casos es la laparotomia exploradora sifopubiana, para tener buen
acceso a toda la cavidad abdominal. Tras esta se procede a la exploracion sistematica de la cavi-
dad, actuando segun hallazgos.
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TRAUMA CERADO

DE ABDOMEN
\
INESTABLE ESTABLE
\
\ |
Reanimacion Valorable No valorable
] ECOFAST POSITIVO L TAC ABDOMINOPELYICO

L Positivo / No responde L CRUGHA

a la reanimacion
CIRUGIA NEGATIVO / DUDOSO

.
.

RESPONDE TAC ABDOMINOPELVICO

TAC ABDOMINOPELVICO

8. Conclusiones

La evaluaciony manejo del trauma abdominal cerrado ha cambiado mucho en los Ultimos anos,
con un gran desarrollo del manejo no quirdrgico. A ello ha contribuido de manera importante
el desarrollo de las técnicas de imagen como el TC helicoidal, la angiografia y la laparoscopia
diagnostica.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

TRATAMIENTO

Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaquetas,
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrindgeno.
Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Fosfatasa alcalina
Amilasa
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales
Gasometria venosa: pH, pO2, pCOZ, bicar-
bonato, déficit de base, lactato.

Prueba de embarazo: gonadotropina coriéni-

ca humana (B-HCG).
Determinacion de toxicos
Radiologia:
Fcografia abdominal
TAC
RX:
Lateral de columna cervical
Torax: AP
Pelvis: AP
Abdomen: AP
ECG
Pulsioximetro
Sondaje vesical: Solo en ausencia de hematuria

Control de constantes del paciente: Tension arte-
rial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,
Temperatura.
Maniobras basicas de reanimacion cardiopulmo-
nar sequn el Advanced Trauma Life Support del
American College of Surgeons: regla A-E:
Control de la via aérea: traccion mandibular, intu-
bacion, mascarilla laringea.
Ventilacién-oxigenacion: oxigeno 15 [ x minuto.
Circulacion y control de hemorragias:
Via iv: Dos vias gruesas con cateteres cortos perife-
rcos: 140166
Fluidoterapia:
Ringer lactato: bolo inicial 2 litros.
Sino responden: transfusién de hemoderivados y
control foco de sangrado.
Fstado neuroldgico:
Determinar el nivel de conciencia.
Valoracion pupilar.
Fxposicion corporal, evitar la hipotermia.
Dieta absoluta
Antibicticos:
Amoxicilina/Clavuldnico 2 gr/iv
Alérgico:
Levofloxacino 500 mg/ iv+ Metronidazol 500
mg/iv
Gentamicina 2 mg/kg/iv/ + Metronidazol 500
mg/iv
Analgesia: Fentanilo: bolo inicial: 1-2 microgra-
mo/Kg peso (T ampolla: 150 microgramo (3 cc))
se puede repetir cada 15 minutos.
Inhibidor de la borba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica
Sonda vesical/Catéter vesical

PREOPERATORIO

Consentimiento informado, solo si no hay riesgo vital.
Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas cruza-
das.

Reservar 4 unidades de concentrado de hematies.
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31| TRAUMATISMO ABDOMINAL PENETRANTE

Lidia Cristobal Poch y Leopoldo Salvatierra Arrieta

T Introduccion

Clasicamente, el manejo del traumatismo abdominal penetrante se basaba en la intervencion
quirdrgica precoz. En cambio, esto fue cuestionado a partir de un estudio en 1960 realizado
por Geral Shaftan en el que cuestiond el manejo con laparotomia obligatoria para todos los pa-
cientes con trauma abdominal penetrante”. Presento 180 pacientes manejados de acuerdo con
los hallazgos clinicos, evitando la cirugia en el 66%, con una mortalidad menor del 1%. Fue asi
como se empezd a proponer en algunas instituciones el manejo selectivo, con examen clinico
seriado, en pacientes con trauma abdominal penetrante por arma corto punzante. Estos hallaz-
gos cuestionaron el manejo del traumatismo abdominal, considerando que se debian tener
en cuenta los mismos fundamentos para decidir intervencién quirdrgica que en los pacientes
con patologia intrabdominal no traumatica. Posteriormente, otros estudios como los de Rob™,
abalan dichos resultados, considerando que un examen fisicoy una evaluacién diagndstica ade-
cuada son esenciales también en el paciente traumatizado. Se cuestiond entonces cuales eran
los criterios de diagndstico de lesian visceral, asi como que hacer con aquellos pacientes en los
que hubiera duda diagndstica. Asi Jarvis™ concluyé en su estudio, que los signos de irritacion
peritoneal, eran suficientes para indicar exploracion quirdrgica.

Como se ha comentado en el tema de trauma abdominal cerrado, la tendencia general de ma-
nejo del trauma abdominal, es al manejo conservador; aunque las heridas provocadas por he-
rida por arma de fuego, cldsicamente, se han considerado una excepcion. En este grupo existe
una alta probabilidad de lesion visceral en los sujetos que han sufrido penetracion de la cavidad
abdominal por el proyectil, la cual varia en los diferentes estudios entre un 82% a 98%".
Apoyados en la supuesta baja morbilidad de las intervenciones innecesarias, la laparotomia
mandatoria se lleva a cabo en la mayoria de los centros de trauma del mundo. En cambio, el
andlisis de la morbilidad de las laparotomias innecesarias, realizado en varios estudios prospec-
tivos y retrospectivos, muestra tasas de morbilidad que varian entre un /% a 41%"“. Por otra
parte, algunos observadores encontraron que una proporcion significativa de las laparotomias
rutinarias practicadas a los pacientes con heridas abdominales por arma de fuego no penetra-
ban, penetraban y no lesionaban ninguna estructura o producian lesiones minimas que no re-
querian de ningtn manejo quirdrgico, llevando a un porcentaje de 10% al 32% de laparotomias
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innecesarias. Varios estudios retrospectivos y prospectivos han sido publicados™ ™, en los cuales
se muestra que los pacientes con heridas por arma de fuego pueden ser manejados selectiva-
mente. Ademds, el avance de las pruebas de imagen, como la TAC, han permitido el manejo no
quirdrgico sequro en estos pacientes.

No existe una clave a la hora de determinar que paciente necesita y cual no una laparotomia
exploradora, segun los principales estudios, la clave siguen siendo las constantes vitales y Ia
exploracion fisica cuidadosa. El peligro, obviamente se encuentra en aquellos pacientes a los
que se les realiza tratamiento conservador y que finalmente requieren una laparotomia que
evidencia una lesién intrabdominal. En cambio, este porcentaje de pacientes es muy bajo y los
estudios demuestran que diferir la intervencién al momento en el que aparecen los sintomas,
parece no empeorar el prondstico. Los expertos consideran que con una observacion de 24 ho-
ras es suficiente, puesto que la mayorfa de la sintomatologia aparece en 6-10 horas.

7 Definicion

Los traumatismos abdominales los podemos clasificar sequin la solucion de continuidad de la piel en:

Abiertos: presentan solucion de continuidad en la piel.
Cerrados: la piel no tiene solucion de continuidad. Desarrollados en el capitulo anterior.

A su vez los traumatismos abdominales abiertos los podemos clasificar segun la solucion de
continuidad del peritoneo en:

Penetrantes: cuando hay solucién de continuidad en la fascia de Scarpa. Este es el tipo de
lesiones que vamos a describir en este capitulo.
No penetrantes: cuando no existe duda de que el peritoneo esta integro.

3. Epidemiologia

En el mundo los homicidios ocupan el lugar No 22 como causa de muerte, sin embargo en el
grupo de poblacién masculina joven existe una tendencia constante al aumento. La mayoria
de estas muertes ocurren producto de trauma penetrante, 63% armas de fuego y 16% armas
corto punzantes®. En Espafa, la mayorfa de los traumatismos abdominales son cerrados, y de
los traumatismos penetrantes las heridas por arma cortopunzante siguen siendo mas frecuentes
que las lesiones por arma de fuego, representando aproximadamente el 80% de las heridas

penetrantes.
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4. Mecanismo de lesion

En el trauma penetrante las lesiones resultan del recorrido anatémico del arma u objeto que [as
produce, asi como de posibles efectos indirectos como fragmentacion y cavitacion. El efecto de
cavitacion es proporcional a la velocidad del proyectil. Las heridas por arma blanca (HAB) impli-
can estructuras adyacentes, mientras que las heridas por arma de fuego (HAF) pueden afectar a
multiples 6rganos no adyacentes como consecuencia de trayectorias no rectas de la bala.

5. Manejo inicial

Como todo traumatizado, el paciente que ingresa con trauma abdominal penetrante, requiere
una evaluacioninicial que busque detectar rapidamente aquellas lesiones que ponen en riesgo
la vida como son obstruccién de la via aérea, ventilacion comprometida por un neumotorax a
tension o una herida soplante y en el caso del trauma abdominal, particularmente para las
heridas localizadas en el abdomen superior o en la region toraco abdominal, descartar un tapo-
namiento cardiaco o un sangrado activo por lesiones vasculares localizadas en el abdomen o
torax inferior.

En nuestro centro sequimos las recomendaciones del ATLS:

En primer lugar, hay que resaltar la importancia para el manejo del paciente politraumatizado,
de que el médico que lo trate conozca la cinematica del trauma, es decir, que se recoja completa
y cuidadosamente informacién sobre las circunstancias del evento. Para ello, resulta crucial reco-
ger informacion del equipo de atencién pre-hospitalaria, dénde sucedio el evento, si hubo mds
victimas y si alguna fue mortal, cudl fue el mecanismo, como se encontraba el paciente cuando
fue encontrado, cudnto tiempo ha pasado desde su recogida, si ha habido administracion de
liquidos, si se conoce la identidad y antecedentes personales del paciente, entre otras.
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Recomendaciones - Use sin excepciones los elementos de bioseguridad
- Irabaje en equipo, la atencion al paciente politraumatizado debe ser llevado a cabo por un

enerales de atencion al : : . .
g equipo coordinado, liderado por un coordinador, que en nuestro centro es un miembro de

politrauma la UC|
A Determine sila via aérea esta permeable y siva a permanecer permeable. Inicie tratamiento con
oxigeno.
Haga un manejo cuidadoso de la columna vertebral cervical, inmovilice [a columna cervical si
hay indicacion para ello.
B Determine si en el componente ventilatorio existen situaciones que amenazan la vida y que sean

susceptibles de manejo inmediato

Haga valoracidn de la frecuencia cardiaca, del llenado capilar, del estado de conciencia, del
C pulso; determine si hay sangrado activo externo y controlelo. Inicie la administracion de liquidos.
Compruebe si hay evidencias clinicas de sangrado interno activo

D Evalue la situacion neurologica. Haga el Glasgow y evalie pupilas y probable focalizacidn.

E Haga exposicion completa del paciente y proteja de la hipotermia.

Fvalde los antecedentes de trascendencia a través del interrogatorio AMPLIA:
Alergias

Medicamentos

Patologias

Ultima ingesta

Caracterfsticas del ambiente en el que se presentd el evento

Se inicia la valoracion secundaria

6. Examen fisico

Dedicamos un apartado especifico para este apartado, puesto que consideramos que es clave
un adecuado examen fisico para determinar la necesidad de cirugia urgente. La exploracion
abdominal debe realizarse de manera meticulosa, sistemdtica y siguiendo una secuencia esta-
blecida: inspeccion, auscultacion, percusion y palpacion, como se explicd en el tema de trauma
abdominal cerrado. Hay que considerar que el examen fisico es mucho més fiable que en el
trauma cerrado si el paciente estd consciente y orientado. Aunque se han comunicado falsos
negativos del 23% al 36% para HAB y del 1/% al 20% para HAF, la mayoria de pacientes que
van a requerir laparotomia tienen signos a la exploracion abdominales a la llegada a urgencias.
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/. Estudios complementarios

Exploracion heridas traumaticas: La exploracion de las heridas traumaticas busca definir:
primero: si son superficiales (aquellas heridas que solo comprometen el tejido celular sub-
cutaneo), sequndo: si penetran a la cavidad abdominal y tercero: Para definir su vector.
Algunas heridas localizadas en el epigastrio dependiendo de su vector pueden definirse
como precordiales, toraco-abdominales o abdominales y de acuerdo con su clasificacién de-
terminar las ayudas diagnosticas y los posibles abordajes quirdrgicos. No se deben explorar
todas las heridas penetrantes, evitar en [as siguientes circunstancias: Heridas en paciente
inestable, Heridas técnicamente imposibles de explorar (por ejemplo, heridas multiples) o
Heridas con penetracion obvia (por ejemplo, evisceracion o herida soplante)

8. Tratamiento

Indicaciones de tratamiento conservador: aquellos pacientes con estabilidad hemodi-
namica, sin abdomen agudo, sin evisceracion ni sangrado digestivo y sin lesiones subsidia-
rias de laparotomia en la TAC.

Entre las herramientas para el sequimiento, en nuestro centro se utiliza el examen fisico se-
riado, la TAC y la laparoscopia exploradora, no existiendo una técnica superior a otra, segun
los principales estudios. Como requisitos para poder realizar un manejo conservador, se
incluyen: control del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos (monitorfa y vigilancia
clinica constante) Como sequimiento se recomienda: monitoriza no invasiva ( de 2 a 5 dfas)
examen abdominal cada 3-4 horas, control seriado de la hemoglobina (cada 6h el primer
dia)y posteriormente diariamente, analgesia sequn necesidad, profilaxis tromboembdlica a
partir del primer dia y reposo en cama durante 2-5 dias.

Indicaciones de tratamiento quirtrgico: Inestabilidad hemodinamica, signos de irrita-
cion peritoneal, hallazgos de lesion de viscera hueca en TAC.

En nuestro centro, el manejo conservador del trauma penetrante es una opcion, que cada
vez consideramos con mayor sequridad, aunque al tratarse de un centro con poca experien-
cia en trauma abdominal penetrante por arma de fueqo, atin consideramos la laparotomia
exploradora como la opcidn més sequra.
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INTERVENCION QUIRURGICA: Inmediatamente antes de la induccion anestésica se adminis-
tran antibicticos profilacticos que permitan dar cubrimiento a bacterias anaerobias y a bacilos
gram negativos, propios de la flora intestinal. En nuestro centro, la mayoria de los pacientes
reciben Ertapenem o Piperacilina- Tazobactam. Después de la induccién anestésica se lava con
alcohol el torax, abdomen, genitales, y mitad superior de los muslos del paciente se coloca una
sonda nasogastrica y vesical.

Se realiza una incision mediana supra e infraumbilical xifo-pubica que permita explorar amplia-
mente toda la cavidad abdominal, no se recomiendan incisiones paramedianas ni transversas
por las dificultades técnicas de estas incisiones para una buena revision de la cavidad. Una vez
en la cavidad abdominal el orden de prioridades a sequir es: control de la hemorragia, control
de la contaminacién y por Gltimo el manejo definitivo de cada una de las lesiones encontradas.
Siel paciente se encuentra hemodinamicamente inestable y las heridas son de gran magnitud
se realizard tempranamente cirugfa de control de daio, empaquetando las visceras sélidas le-
sionadas, ligando las heridas de visceras huecas, ligando temporalmente los vasos que tengan
buena circulacion colateral y colocando puentes temporales en las lesiones vasculares de vasos
mayores con pobre circulacién colateral, posponiendo el manejo definitivo de las heridas 24 a
48 horas despues, una vez corregidos en la unidad de cuidados intensivos, el estado hemodind-
mico, la coagulopatfa y la hipotermia presente, y el equilibrio acido basico.

TRAUMA PENETRANTE
DE ABDOMEN
|

INESTABLE ESTABLE
ABDOMEN + ABDOMEN -

CIRUGIA Exploracion de la herida

] NO PENETRA

Alta

PENETRA

L OBSERVACION 24 HORAS/

TAC ABDOMINOPELVICO
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9. Conclusiones

El manejo conservador es un método sequro en pacientes seleccionados tanto con herida por

arma de fuego como con herida cortopunzante, disminuyendo la tasa de laparotomias innece-
sarias asi como el gasto sanitario.
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Consideraciones practicas

(JP Perez Robledo, | Prieto Nieto, C Gonzalez Gomez, A Nogueés Pevidal)

TRATAMIENTO

Laboratorio:
Sangre:
Hemograma:
Recuentos: hematies, hematocrito, hemo-
globina, leucocitos, plaquetas,
Formula leucocitaria
Coagulacion:
Tiempo de protrombina, tiempo tromboplas-
tina parcial, INR activada, fibrindgeno.
Bioquimica:
Glucosa
Creatinina
Urea
lonograma: Na, Cl, K
Fosfatasa alcalina
Amilasa
Proteinas:
Proteina C reactiva (PCR)
Proteinas totales
Gasometria venosa: pH, pO2, pCOZ, bicar-
bonato, déficit de base, lactato.

Prueba de embarazo: gonadotropina coriéni-

ca humana (B-HCG).
Andlisis de orina: Determinacion de téxicos
Radiologia:
Fcografia abdominal
TAC
RX:
Lateral de columna cervical
Torax: AP
Pelvis: AP
Abdomen: AP
ECG
Pulsioximetro
Sondaje vesical: Solo en ausencia de hematuria

Control de constantes del paciente: Tension arte-
rial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria,
Temperatura.
Maniobras basicas de reanimacion cardiopulmo-
nar sequn el Advanced Trauma Life Support del
American College of Surgeons: regla A-E:
Control de la via aérea: traccion mandibular, intu-
bacion, mascarilla laringea.
Ventilacién-oxigenacion: oxigeno 15 [ x minuto.
Circulacion y control de hemorragias:
Via iv: Dos vias gruesas con cateteres cortos perife-
rcos: 140166
Fluidoterapia:
Ringer lactato: bolo inicial 2 litros.
Sino responden: transfusién de hemoderivados y
control foco de sangrado.
Fstado neuroldgico:
Determinar el nivel de conciencia.
Valoracion pupilar.
Fxposicion corporal, evitar la hipotermia.
Dieta absoluta
Antibicticos:
Amoxicilina/Clavuldnico 2 gr/iv
Alérgico:
Levofloxacino 500 mg/ iv+ Metronidazol 500
mg/iv
Gentamicina 2 mg/kg/iv/ + Metronidazol 500
mg/iv
Analgesia: Fentanilo: bolo inicial: 1-2 microgra-
mo/Kg peso (T ampolla: 150 microgramo (3 cc))
se puede repetir cada 15 minutos.
Inhibidor de la borba de protones:
Omeprazol 40 mgr/ iv
Sonda nasogastrica
Sonda vesical/Catéter vesical

PREOPERATORIO

Consentimiento informado, solo si no hay riesgo vital.
Grupo sanguineo, RH, Anticuerpos, Pruebas cruza-
das.

Reservar 4 unidades de concentrado de hematies.
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