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Apendicectomia laparoscoépica con endoloop por Dr. Lindsay

Paciente con clinica de apendicitis aguda. Exploracion y ecografia confirma el diagnostico
de sospecha. Se decide realizar apendicectomia laparoscopica urgente.

Incision:
= 10 mm o 1 cm supra o infraumbilical
= 5 mm en fosa iliaca izquierda
= 5 mm suprapubica, en cuyo caso se coloca sonda para evitar lesion vesical y una
posible peritonitis quimica.

Se observa toda la cavidad y se busca el apéndice. Una vez encontrado se secciona el
meso apendice con electrocauterio y se liga la base con endoloop.

Ligadura con endoloop (lazo hemostatico):

s Lazo de teflén con la misma morfologia que un asa de polipectomia estandar, de
unos 20-30 mm de diametro, con un tope plastico que se desliza por el empuje de
una vaina metalica que se encuentra fijada a un mango de polipectomia. A su vez,
una vaina de plastico transparente cubre la vaina metalica y el lazo.




Tumor carcinoide apendicular

Se debe sospechar al encontrar una masa dura inexplicable, (el apéndice no esta
perforado), se debe mandar a patologia, si incluye la base del apéndice y es
detectado transoperatoriamente se debe realizar hemicolectomia derecha.

El epiplédn engloba la perforacidén para evitar peritonitis, y todo se adhiere formando
las tipicas adherencias, al separarlas se forman microperforaciones del ileon, no se
deben suturar ya que por el gradiente de presién se puede ocasionar mas dafio.

Hemicolectomia derecha laparoscopica con anastomosis intracorpoérea

Cuando se tiene un plastrén diagnosticado por USG o radiografia, el cirujano ya
sabe que tiene que hacer una hemicolectomia. La ley de la place, cualquier debilidad
causa erosion o salida de contenido, peritonitis, abscesos.

Se puede hacer un tunel transmeso (creaciéon de un tunel retroperitoneal) o hacer
maniobra de Cattell.

Visualizacién hepatica y acceso a espacio supramesocolico.

Diseccion del bloque duodenopancreatico.

Evitar lesionar vasos ileocélicos en la diseccion.

Se disecciona la fascia de Toldt hasta el colon transverso.

Sutura cortante: GIA.

Al terminar se debe verificar hemostasia.

Se debe apretar durante 45 s siempre.

Cierre anastomatico con sutura: vicryl, proleno, V LOC.



Laparoscopic small bowel resection. Crohn with enterocutaneous fistula.

Se cortan las adherencias.

Se utilizan 2 Ligasure morado con 3 lineas de suturas de cada lado.

El ileon es muy delgado no suturar.

Cerrar meso para evitar formacion de hernia interna: dolor y obstruccion intestinal
Evitar contaminar la cavidad, con pus.

LMQ 5mm port
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Colocacion de VAC

Se trata de paciente con pancreatitis necrotizante.

Se quita la bolsa de Bogota y se lava la cavidad abdominal.

Se coloca esponja de vinil alcohol, se humedece con SSN se coloca en la cavidad y
posteriormente se sella con adhesivo previamente recortado.

Drenaje laparoscoépico de absceso abdominal

Paciente con apendicitis aguda de 1 semana de evolucion.
Primera intervencién: apéndice perforada con peritonitis fecal y absceso periapendicular.

Segunda intervencién: drenaje de absceso postoperatorio.

m Se deben cortar con mucho cuidado las adherencias.



Drenaje de pus usando la técnica de Blake: cuadro de contaminacion por
apendicitis 4 o por dehiscencia del munon,

Se lava con ANASEP (hipoclorito de sodio 6.25%) durante el procedimiento. Se
recomienda hacerlo todos los dias para evitar colecciones.

Buscar ileon, es facil de identificar por la distribucidon anatdomica de los vasos,
entrar con ENDOVAC laparoscopica}

En este caso no hay plastrén como tal, se realiza el drenaje de pusy se aspira el
contenido que se encuentra en la corredera parietocélica o Toldt 1 (Toldt 2 en el
transverso, y Toldt 3 en el sigmoides).

Absceso intraabdominal por apéndice perforado
El epiplon se encuentra adherido a la base del apéndice.
Se debe limpiar la cavidad abdominal para evitar una peritonitis.

Apendicectomia VL - Enterobius

Los trocares desechables de plastico usualmente se retraen para evitar lesiones
perioperatorios, por esa razdn se prefieren para realizar este tipo de
procedimientos.

En este caso el apéndice no esta perforado.



Obstruccion intestinal por diverticulo de Meckel

Masculino de 29 afios con cuadro de obstruccion intestinal de 36 h de evolucion. Se dio un
manejo conservador inicialmente, los estudios de imagen no fueron concluyentes.
Empeoramiento clinico y analitico del paciente (leucocitosis y aumento de RFA).
m El stapler endo-GIA con carga blanca transecta mucho, no es muy recomendable.
Dos puntos de 0.5 mm de mordida son suficientes, para evitar la formacién de
fistulas.
m Se disecciona el diverticulo y luego se realiza la anastomosis anastomosis con
ayuda de la pinza arménico.
Para recordar: Nunca se debe hacer sutura con heces. Estas deben ser aspiradas
con tal de hacer una sutura limpia.

Apendicectomia con plastron por laparoscopia



m Al momento de realizar el procedimiento ya se conoce el diagnéstico, gracias a
estudios de imagen como TC y radiografia simple.
m Se diseca el colon, la mitad del procedimiento es laparoscoépico y la otra mitad es

abierto, se corta con bisturi y no con electrocauterio para evitar contaminacion de
la herida.
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Colectomia derecha laparoscépica con anastomosis extracorporea
e Se exterioriza el colon y se realiza la sutura.
e Se hace una anastomosis mecanica o manual latero- lateral.

e La seccion del ileon puede hacerse antes de exteriorizarlo o justo antes de hacer la
anastomosis.




Sindrome de abdomen Agudo por la Dra. Arroyo

Conjunto de signos y sintomas que tiene como base el dolor abdominal intenso de
inicio brusco O insidioso, de rapida evoluciéon (menor de 24 o0 48 horas) y que puede
ser de origen abdominal o extra abdominal, que puede tener repercusion sistémico y
que requiere un rapido diagndstico

El dolor suele acompanarse de uno o mas signos de irritacion peritoneal; entre los
mas frecuentes se encuentran rigidez de la musculatura abdominal incremento de la
sensibilidad abdominal con o sin signo de rebote positivo. defensa o resistencia
involuntaria.

Epigastrio Hipocandrio
Izquigrdo

Mesogastrico fanqo

Izquierdo
(%)

Hipogastrio

Frecuencia

En Estados Unidos de América (EUA). Se estima que mas de siete millones de
pacientes acuden al servicio de urgencias por dolor abdominal: esto representa el
6.5% de todos las consultas que se tienen en el servicio de urgencias. A nivel
mundial 4-10%.

Al ingreso hospitalario, cerca del 40% se diagnostico de forma errénea, por lo que su
mortalidad global es del 10% y se eleva al 20% si el paciente requiere cirugia de
urgencia, sobre todo donde no hay cirujanos.

Se estima que el 50% de los casos de dolor abdominal agudo requieren
hospitalizaciéon y entre el 30 y 40 %, cirugia.

La nocicepcidn, término neurofisiolégico, se refiere a los mecanismos neurales mediante los
cuales se detectan los estimulos nocivos. Sin embargo, la nocicepcion no es sinénimo de
dolor, porque este es un estado subjetivo. La nocicepcion comprende dos etapas: la
traduccion de los estimulos nocivos que efectuan las terminales de los nervios periféricos, y
la transmision de estas sefales al sistema nervioso central. Hay tres clases de neuronas
entre las visceras y la corteza cerebral que median la sensacion del dolor abdominal. Las
primeras unen las visceras con la médula espinal, las segundas la médula espinal con el
tallo cerebral, y las terceras van del tallo a la corteza cerebral. 12

El sistema nervioso simpatico se encarga, casi en su totalidad, de la transmisién del
estimulo. El dolor es el punto mas importante cuando se evallia un paciente con abdomen
agudo. Al tener el estimulo doloroso se liberan sustancias como bradicinina, histamina,



prostaglandina E2 y CAMP, las cuales actuan en las fibras A y C. Estas fibras contienen
canales del sodio y del calcio Esta combinacion de factores propaga el estimulo al sistema
nervioso y corteza cerebral.

Dolor Visceral
e Distension o contraccion violenta de la musculatura de una viscera hueca
e Estimulo se transmite a través de las fibras C ( Sin mielina y por lo tanto traducen
mal el dolor)
Dolor difuso gradual y de intensidad creciente: epigastrio periumbilical, hipogastrio
Se asocia sintomas vegetativos: sudoracién nauseas, vomitos.

Resulta de la estimulacion de las fibras nerviosas que se encuentran en la serosa, muscular
y superficies mucosas de visceras huecas, asi como en mesenterio. Los nociceptores
viscerales son pocos Yy difieren de los somaticos, tienen una representacion pobre en la
corteza primaria somatosensorial (S1). pero tienen una buena representacién en la
secundaria (S2), por lo tanto, la percepcién y el procesamiento psicolégico del dolor visceral
son intensos.

Es por lo regular la primera manifestacion de una enfermedad. Los estimulos que lo
desencadenan, a menudo, son distension por gas, liquido, sangre, quistes o abscesos;
también se inicia por estimulos quimicos en los que se involucran la sustancia P,
bradicininas, serotonina, histamina y prostaglandinas.

Intestino anterior: estdbmago, duodeno, higado. pancreas. Dolor en cuadrantes superiores
del abdomen. Estan inervados por los segmentos espinales T5, T6, T8 y T9, de lo cual
resulta un dolor que se localiza entre el apéndice xifoide y la cicatriz umbilical.

intestino medio intestino delgado, colon proximal, apéndice. Estan inervados Do T10 T1 y
T12 La localizacion del dolor es periumbilical. Porcién caudal del intestino embrionario colon
distal. Inervados por T11 a L1 La ubicacién del dolores entre la cicatriz umbilical y el pubis

Dolor Parietal
e Aparece en casos de irritaciéon peritoneal
e Estimulo se transmite a través de las fibras A delta.
e Generalmente bien localizado de caracter pulsante o punzante con contractura
muscular refleja.
e Puede ser superficial (piel y musculo) y profundo (articulaciones, huesos, tendones).

Dolor referido
e Se percibe en una zona muy alejada del estimulo del 6rgano afectado
e Aparece cuando el estimulo doloroso es muy intenso o el umbral del dolor esta
disminuido
e FEl cerebro interpreta de manera errénea la procedencia del estimulo vy lo situa en el
area cutanea inervada por el mismo segmento medular. Se vincula a dermatomas
cutaneos con raices aferentes entran por el mismo ambito de la médula espinal.



Tabla 1. Caracteristicas del dolor abdominal en funcion de su fisiopatologia
Origen Mecanismo Transmisicon Caracteristicas
Dolor Receptores Estiramiento Lanta - Poca precision
visceral o de visceras o traccidn = Mal localizado
esplacnico abdorminales de la viscera - Difuso
- Sin postura
antialgica
- Sintomas vagales
(ansiadad,
sudoracicn,
nauseas y vomitos)
Dolor Receptoraes Inflamacion Rapida (fibras - Dolor intenso
parietal, del peritoneo o isquernnia milelinizadas) - Bien localizado
peritoneal o parietal, piel - Punzante
somatico y musculos - Postura antialgica
Dolor Regiones Visceral o Vias centrales
referido alejadas del parietal compartidas

Tugar donde
percibe

Categoria

Inflamatoria
1L
Obstructivo

.
Perforativo

IV. Vascular

V. Traumatico

Vi. No
especifico

CLASIFICACION

Mecanismo de produccion

Ccure en fendmencs inflamatordos yo infecciosos
localizados an un area local o generalizados en la cavidad abdominal, y
qua producen inflamacion e irdtacidn ded paritoneo.

Se produce cuando ocurmen fendmenos obstructivos Mecanicos,
gue compromeen estructuras huecas

Producen fendmenos que impiden & paso de conténidos de alimentos.

y ETIOLOGIA

Etiologia

Apendicitis aguda,
peritonitis,
abscesos intra-bdominales,
pancrmatitis, divertculitis
entre otros.

Bndas, hemias,
eventraciones, vohlulos,

masas abdominales v
otras.

Ocurren en perloracion de visceras huecas,

usualmente con patologias previas, ¥ que

abdomen agudo de tipo inflamatoric o hemomragico.

Dervado de cusdos gue producen
isquemia yio hemormagia intmabdominal o retroperitonaal.

Ulcara perforada,
colecistitis perforada
Embtras ado ecigpes o Rofo

BOCKMETHET WSO ulares
Meserdncos anenales o

VBSOS,

BNES NG o8 1B 808

pueden comvertirss an

puede sor secundano al abdomen agudo obstuctive o al perforativo,

Se produce por traumatismos abdominales ABIERTOS - CERRADDS

Roturas de visceras
intmaddominales yo
retropertonsales

Previamente sanos, frecuentemenie asociados a trastornos psicosociales o

estados patdogicos pnedis ponentes.

Evisceracitn, SAC
Emibafazs Paiologion

ABDOMEN AGUDO MEDICO (AAM)

ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO (AAQ)

Concepto

Conjunto de Enfermedades muy variadas
que tienen St predominantemente
abdominales con menos de 7 dias de
evolucion y que no requieren de
tratamiento quirirgico

Cuadro Clinico caracterizado por Dolor
Abdominal de etiologia imprecisa, Sin
Antecedente Similares Previos y que tiene una
evolucion mayor a 6 hs con un rapido y marcado
deterioro del estado general del paciente.

Prevalenaa

5 % de los casos

95 % de los casos

Principales
Causas

Gastroenteritis, Dolores Ginecolégicos,

Colicos Biliares, Colicos Intestinales y
ureterales

Apendicitis, Peritonitis, Colecistitis, Salpingitis,
fleo Funcional o Mecénico, Desgarro Vascular o
de Viscera Maciza, Embarazo Ectdpico (roto),
Vélvulos, Traumatismos, postquirtirgicas, etc.




Etiologia
=> Quirdrgicas / No quirurgicas
- Abdominal /Extrabadominal

Causas de dolor extraabdominal de dolor abdominal agudo
1. Toréacicas:

Infarto agudo de miocardio.

Pericarditis.

Miocarditis.

Endocarditis.

Neumonia basal.

Neumotdrax

Infarto pulmonar.

Rotura del esofago

\ 230 280 2 7K 2 K 27

2. Metabdlicas

Insuficiencia suprarrenal.
Hiperparatiroidismo.
Uremia

Cetoacidosis diabética.
Porfiria aguda intermitente
Hiperlipoproteinemia

S 20 200 2 2 27

3. Téxicas:
= Intoxicaciéon por plomo.
- Picaduras
=> Deprivacion de opiaceos.

4. Hematoldgicas:
- Crisis hemefficas
=> Leucemia aguda.
-> Hemocromatosis

5. Neurolégica
=> Herpes 2 poster.
- Tabes dorsal
- Causalgia.
=> Epilepsia abdominal

6. Vertebrales
-> Dolor radicular
- ileo secundario a fractura vertebral

Causas quirurgicas
1. Hemorragia
=> Traumatismos de 6rganos solidos
- Fuga o rotura de aneurismas arteriales



Rotura de embarazo ectopico
Diverticulos gastrointestinales sangrantes
Malformaciones arteriovenosas del tubo digestivo
Ulceras intestinales
Fistulas aorto duodenales tras un injerto vascular aortico
Sindrome de Melloy-War
Ruptura espontanea del bazo
2. Infeccion
Apendicitis
Colecistitis
Diverticulitis de Meckel
Absceso hepatico
Absceso diverticular
Absceso del psoas
3. Perforacion
- Ulcera gastrointestinal perforada
- Tumor gastrointestinal perforado
= Sindrome de Boerhaave
- Diverticulo perforado
4. Obstruccion
Adherencias por obstruccion del intestino delgado o grueso
Vélvulo sigmoideo
Volvulo cecal
Hernias incarceradas
Enfermedad intestinal inflamatoria
Neoplasia maligna gastrointestinal
Invaginacion
5. Isquemia
Enfermedad de buerger
Trombosis 0 embolia mesenterica
Torsion ovarica
Colitis isquémica
Torsion testicular
Hernias estranguladas

N 230 230 200 200 2 7

S 2 2 2 2 2\

A 230 230 200 2 2 27

A 230 2 200 2 27

Clasificacion de Bockus (es la mas aceptada)

Grupo A: padecimientos intraabdominales que requieren cirugia inmediata
1) Apendicitis aguda complicada (absceso o perforacién)

2) Obstruccién intestinal con estrangulacion

3) Perforacion de viscera hueca o ulcera péptica perforada

4) Colecistitis aguda complicada (piocolecisto, enfisematosa en el diabetico)
5) Aneurisma disecante de aorta abdominal

6) Trombosis mesentérica

7) Ginecoldgicas: quiste de ovario torcido, embarazo ectopico roto

8) Torsion testicular

9) Pancreatitis aguda grave (necrético hemorragica)



Grupo B: padecimientos abdominales que no requieren cirugia

1) Enfermedad acido péptica no complicada

2) Padecimientos hepaticos: hepatitis aguda, absceso hepatico

3) Padecimientos intestinales (gastroenteritis, ileitis terminal, intoxicacion alimentaria)

4) Infeccion de vias urinarias, colico nefroureteral

5) Padecimientos ginecoldgicos: enfermedad pélvica inflamatoria aguda, dolor por ovulacion
o dolor intermenstrual

6) Peritonitis primaria espontanea (en cirréticos)

7) Hemorragia intramural del intestino grueso secundaria a anticoagulantes

8) Causas poco frecuentes: fiebre mediterranea, epilepsia abdominal, porfiria, saturnismo,
vasculitis

Grupo C: padecimientos extraabdominales que simulan abdomen agudo
1) Infarto agudo del miocardio

2) Pericarditis aguda

3) Congestion pasiva del higado

4) Neumonia

5) Cetoacidosis diabética

6) Insuficiencia suprarrenal aguda

7) Hematologicas: anemia de células falciformes, purpura de Henoch-Schénlein

+ CLASIFICACION DE CHRISTMANN PARA AAQ:

AAC AAQ AAQ AAQ AAQ OCLUSIVO
INFLAMATORIO PERFORATIVDO OBSTRUCTIVO HEMORRAGICO VASCULAR
Cannsas: Coans as Camisas: Causas: Cansas:
A pendiciris, Ulcera Gistrica y/o fleo Funcional Desgarre Vascular o de|Placa Aleromatosa,
Pancreatitis, Gas- troduodenal, ( Peritoni-tis Viscera Maciza (Bazo|Em-bolia,
Colecistitis, Peritonitis, | Tranmatis-mo postquinirgica, Para- o Higado) Traumatismeo, Ci-
Salpingitis, Diverriculi-|Abdominal Cerrado lisis Intestinal, Alr L. rugia, Viavulo o
tis. {Contusion), Metabolicas). Embarazo Ectopico| e ia Estrangulada
Traumatis-imno - F oo
Abdominal Abierto Ileo Mecdnico
(herida penetrante), (Meopla-sias, Procesos
Neo-plasias. Inflamar., Litiasis

EBiliar, Bridas,
Fecaloma, Pardsitos,

etc. )

MC: MC: MC: MC:
= Dolor Abdominal del Dolor Abdominal gue |+ Dolor Abdom. de+ Dolor Abdominal dej- Dolor  Abdom.
comienzo brusco (nojcomienza brusca y bru- |inicio brusco, inrenso, |inicio brusco, conrinuo| Agudo de comienzo)
brutal), Intenso talmente, es continuo|tipo cdlico (en gy de intensidad regular. | subito vy violento,

¥ va “in-crescendo”, de |Oclusion Organica) . generalizado v

tipo Punzante {(como = Ansiedad persistente

una puialada) * Dolor Abdom. sordo, ; e

Y i persistente, intenso, |* Lipotimia = Vomitos reiterados

- difuso {en la Oclusion | v a veces fecaloides.

\ Paralitice) sg de Colapso

Vascular  (palidez ¥l Enterorragia

> . Vomitps©-: |frialdad cutdneo-
, Abundanres mucosa, hTA, etc.) - Hay Gran
~ B Liiacatoe s s Compromiso del

Diagnéstico
-> Historia clinica
-> Examen fisico
= Gabinete



Historia clinica

La entrevista deberia centrarse en tres puntos esenciales:
e Antecedentes clinicos de pacientes
e Semiologia del dolor
e Sintoma asociados

Antecedentes clinicos del paciente

Nos pueden orientar a un diagndstico:

1. Edad y sexo

2. Patologia previa conocida del paciente como, por ejemplo, Ulcera gastrica, colelitiasis,
litiasis renal, fibrilacion auricular, claudicacidon intermitente, diabetes mellitus, Ulceras
gastricas y duodenales, enfermedad diverticular.

3. Habitos téxicos: alcoholismo, tabaquismo. consumo de estupefacientes.

4. Intervenciones quirurgicas previas.

5. En el caso de las mujeres es importante la informacién en relaciéon con su historial
obstétrico y ginecolégico.

6. Consumo de farmacos (antiinflamatorios no esteroideos, corticoides, inmunosupresores)
7. Antecedentes familiares

8. Historia de viajes recientes, sobre todo los realizados al extranjero.

TABLA 7

Patalogia mas frecuente segun edad y sexo

Edad Patologia mas frecoente

Semiologia del dolor

Forma de comienzo
Localizacion

Intensidad

Caracter

Irradiacion

Factores que lo modifican



TABLAZ
Causas de dolor segun |a cronologia de su instauracion
(instauracion en segundos) {imstauracion en mingtos) linstamracian en horas)
Ralura aneunsma aarta Pancreatis aguda Apendicits
Rotre de esdfago Cofica biiar Diverticulitis
Perfaracion ulcus gastrico Cofica renal Colecistitis
fowra embaraze ectipico Divesticulits perforada Dbstruccion intestinal
Roturs absceso intraabdoming] Obstrucciin con estranguiacion
Intartn agudo de miocardia
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Sintomas asociados
e Anorexia: es tipica su aparicion en casos de apendicitis aguda.

e Nauseas y vomitos: los vémitos de contenido alimentario y tardios son propios del
estdmago de retencion y los fecaloideos caracteristicos de la obstruccion intestinal.

e Transito intestinal: la presencia de productos patolégicos en las heces, como sangre
0 pus, sugieren colitis infecciosa o isquémica y enfermedad inflamatoria intestinal.



Fiebre: cuando la fiebre aparece de forma precoz y es elevada (por encima de los
38-39°C), suele indicar un foco neumonico, infeccidén urinaria, biliar o enterocolitis.
Por el contrario, la aparicion de liebre de forma mas tardia es propia de apendicitis,
colecistitis o diverticulitis.

Anorexia

Frecuente
Patognomonica: apendicitis

Habito intestinal

Diarrea: GEA
Ausencia de gases: obstruccion
Cambio: neoplasias

Menstruacion

Amenorrea: embarazo ectépico
Ovulacion: foliculos rotos

Exploracion fisica
La exploracion fisica debe ser completa y sistematica, prestando atencién a diferentes
aspectos

1.

Exploracién en general

Se recogeran los signos vitales del paciente: frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, tension arterial y temperatura, que nos informan del estado
hemodinamico y la gravedad del cuadro.

Auscultaciéon

Los ruidos hidroaéreos pueden estar abolidos, disminuidos o aumentados. Estaran
disminuidos o abolidos en caso de leo paralitico, aumentados en caso de
gastroenteritis aguda y seran metalicos en caso de obstruccion intestinal mecanica.
La presencia de soplos vasculares sugiere la existencia de aneurisma de aorta.
Palpacion

La exploracién superficial nos informara del tono de la pared muscular y la existencia
de contractura y rigidez. La palpacion profunda nos revelara la existencia de masas
0 megalias. Se exploraran los orificios herniarios. También nos definira algunos
signos.



TABLA 4
Exploracion abdominal en el ahdomen agudo: signos y maniobras

Signo o maniobra Concepto Sospecha diagnéstica

Signo de Cullen Hematoma periumbilical Hemaorragia intraabdominal

Pancreatitis

Signo de Grey Turner Hematoma en flancos Hemuorragia retroperitoneal

Maniobra de Blumberg o signo del Aur 1 la Irritacidon peritoneal

rebote palpacion p

Maniobra de Murphy Interrupcian de la inspiracién profunda mientras Colecistitis aguda
el explorador palpa el hig ndrio derecho

Maniobra del psoas Se eleva lentamente la pierna derecha mientras Apendicitis aguda
se palpa en profundidad la FID

Maniobra del Obturador En decubito supino y con muslo flexionado en Apendicitis pelvica y abscesos
angulo recto respecto al tr se realiza tuboovaricos
rotacion externa del miembro inferior

Signo de Rovsing Daolor en FID al comprimir la Fll Apendicitis aguda

Signo de Carneatt Aumento del dolor al contraer los masculas del Dolor parietal

abdomen

eral izguierdo con ambos  Apendicitis aguda
El examinador extiende
a atras

Maniobra de McKessack-Leitch Paciente en decl
muslos co e
el musio d

Aumento del dolor al presionar la FID

4. Percusion
El timpanismo nos indica aumento del aire intraabdominal, bien intraluminal en caso
de obstruccion intestinal o aire libre en caso de perforacion de viscera hueca. Sin
embargo, la matidez indica la existencia de masas o visceromegalias y la matidez
desplazable sugiere ascitis.

Tacto rectal y genital
El tacto rectal nos permite comprobar la existencia de masas tanto intra como
extraluminales, si existen heces o no en el recto, o productos patoldgicos (sangre, moco,
pus) y las caracteristicas de los mismas.
e Si es doloroso nos hace persona en la existencia de un proceso inflamatorio
anorectal fisura absceso), prostatico o intraatssominai (apendicitis aguda).
e No hay que olvidar el examen urogenital especialmente en las mujeres en edad fértil
con dolor en hemiabdomen inferior.

Pruebas complementarias

¢ Hemograma completo: Valorar el descenso del hematocrito y de la concentracion
de hemoglobina y el recuento de leucocitos, el cual esta alterado en procesos
inflamatorios.

e Pruebas de coagulacién: nos proporcionan un indice de funcionalidad hepatica y
una valoracion de riesgo hemorragico.
Quimica: determina la amilasa, iposa, glucosa, urea, creatinina, CPK, electrolitos.
Gasometria: acidosis metabdlica (isquemia mesentérica), alcalosis metabdlica
(voémitos a repeticion).
Analisis de orina: sobre todo si sospechamos de plagias renal o vias urinarias.
Prueba de embarazo: Embarazo ectopico roto
EKG

Estudios Radioldgicos
Radiografia de térax



Valorar la existencia de procesos pulmonares, elevaciones diafragmaticas como signo
indirecto de abscesos subfrénicos, neumoperitoneo (ruptura de viscera hueca).
Radiografia de abdomen simple
e En decubito supino examinar:
- Huesos (fracturas costales que orienten a lesion de higado o bazo)
- Sombras de los psoas (borradas en infecciones retroperitoneales como
apendicitis retrocecales y abscesos)
- Patrén aéreo Intestinal
e En Bipedestacion:
- Fundamentante observar niveles hidroaéreos (signos de obstruccién
intestinal)
e Decubito lateral:
- ldentificar pequenos neumopemoneos
Ecografia
Sus indicaciones mas importantes son:
La identificacion de patologias hepaticas y biliar (colecistitis, colangitis)
Patologia pancreatica
A nivel pélvico (embarazo ectépico)
Urolégicas (hidronefrosis, litiasis renal)
Identificacién de colecciones liquidas (abcesos y hematomas) y liquido libre.

Tomografia axial computarizada
e Proporciona la evaluacion mas sensible de gas extraluminal y sobre todo del
retropenigneo
e Es exacta en la localizacion de colecciones y nos da la opcién de realizar su arcade,
e También localiza las lesiones inflamatorias y lesiones ocupantes de espacio.

Endoscopia Digestiva
Arteriografia
e Debe realizarse en cuadro agudo sobre todo ante la sospecha de patologia
isquémica intestinal, traumatismo hepatico, y aneurisma adrtico.
Paracentesis y lavado peritoneal

Manejo del abdomen agudo

e Hospitalizacion

e Sonda Nasogastrica en casos de vémito, nos permite identificar que clase de
vomito es (biliar, fecaloide, o hasta sagre)

e Sonda Vesical: para la medicion de diuresis en casos de sepsis, hipertension
abdominal. deshidratacién por vomitos,

e Cateterismo venoso: para tomar la presion venosa central y administracion de
liquidos, hidratacion a transfusiones.

e Antibioticoterapia una vez identificado el sitio de infeccion.



Protocolo ERAS - ACERTO

El sefior Carlos tiene 39 afios. Profesor de matematicas. Fumador. Hace 3 meses con
cambios en el Habito de defecacién. Debilidad progresiva y anemia. Siente que el pantaldn
le queda grande. Dolor abdominal ocasional en hipocondrio izquierdo. Distensién abdominal
ocasional. Evaluado por médico general quien lo refiere a gastroenterélogo.

Colonoscopia: masa casi obstructiva en angulo esplénico del colon, se toma biopsia. Se

realiza tomografia de abdomen

Paciente es referido a un cirujano. Le explica el diagndstico y que requiere cirugia pronto
El paciente se deprime mucho. Se le explica que debe entrar a un programa de preparacion
para la cirugia que se llama PREHABILITACIONy que es parte de todo un protocolo

llamado ERAS-ACERTO.

El paciente es evaluado por:

Nutricionista
Terapista respiratorio
Neumdlogo
Psicéloga

8cm

"
‘ CA colon
- .
. »

AdenoCA de Colon
Bien diferenciado

1. ¢En qué consiste Prehabilitaciéon ?

moow>

2. Cuales son las tres parte de un programa de prehabilitacion preoperatorio:
Terapia Nutricional Pre y PosOperatoria

—IEMMOUO® >

Mejorar la capacidad pulmonar
Mejorar la capacidad funcional
Mejorar la capacidad cardiaca
Mejorar la tolerancia al estrés
Reducir complicaciones

Ejercicio fisico

Dejar de fumar

Terapia Nutricional PreOperatoria
Evaluacién psicoldgica

Terapia Nutricional PosOperatoria
Solo:a+b+e

Solo:b+d+e

Solo: b + e +f



3. Para 2020, ¢ qué % espera que sea mayor de 65 afios?
10%
20%
30%
40%
50%
60%

TmMoo >

4. Reserva fisiolégica reducida con menor resistencia al estrés se llama:
A. Hemostasia
B. Homeostenosis
C. Estenosis
D. Vejez
E. Fragilidad
F. Discapacidad
5. ¢ Cuanto tiempo antes de la cirugia se debe hacer prehabilitacion?:
Una semana
Dos semanas
Tres semanas
Cuatro semanas
Cinco semanas
Seis semanas

mmoow»

6. El ayuno Preoperatorio a sélidos debe ser:
2 horas
3 horas
4 horas
5 horas
6 horas
7 horas

mmoow>

7. El ayuno Preoperatorio a liquidos claros debe ser:
2 horas
3 horas
4 horas
5 horas
6 horas
7 horas

mmoow>

Evaluaciones del sefor Carlos
Nutricionista:
e Le encuentra Valoracion Global Subjetiva: B (moderadamente desnutrido - riesgo
nutricional)
e Albumina: 3.5 IMC: 23
e Inmunonutricion 10 dias antes (Arginina 20g/dia Glutamina 0.3g/kg/dia + CHON
1.8g/Kg/dia)
Terapista Respiratoria y Neumélogo:
e Pruebas Cardiopulmonares para determinar la capacidad funcional



e Se le hacen recomendaciones de ejercicio fisico Durante 4 semanas
e Dejar de fumar 4 semanas antes

Psicologa:
e Realiza intervencion reforzando sus valores y que lo mas seguro sera una cirugia
curativa.

Cuatro semanas después se realiza la cirugia:
e |Inmunonutricion 10 dias antes
e No preparacion del colon -Maltodextrina 100 g + 400cc 9:00pm de la noche anterior
e Maltodextrina 50 g + 200cc 2 horas antes de la cirugia -Cefalexina 1 gl.V. 60 min
antes de la cirugia
e LPE + Hemicolectomia izquierda + colo-recto anastomosis

Que se debe hacer durante la cirugia:
Bloqueo epidural T6

Poco uso de opioides

Liquidos I.V. Guiados por metas
Compresion Neumatica Intermitente
Balance cero de liquidos

El paciente mantuvo adecuada estabilidad Hemodinamica y cardiopulmonar
Lactato: 1.8
Duracion: 3 horas

Durante la cirugia:
Diseccion gentil de los tejidos
No metastasis hepatica
No ganglios palpables
Reseccion y anastomosis con autosuturas
No drenaje percutaneo
e No SNG
Duracion: 3 horas
Paciente se extuba en el quiréfano y se envia a sala de UCI (Cuidados Intensivos)

Al dia siguiente:
e Mantiene adecuada estabilidad Hemodinamica y cardiopulmonar Abdomen blando y
depresible
Leve dolor en HxQx
Se retira sonda Foley
Se retira venoclisis I.V.
Sentar fuera de cama
Deambulacion asistida
Ejercicios respiratorios
Dieta oral + inmunonutrientes (Arginina 20 g/dia)
e Tromboprofilaxis extendida
Paciente continda recuperandose y al 3 dia PostOp va a casa



Hemicolectomia izquierda + anastomosis coldnica, no se dejan drenajes.

- PO 1 Se inicia dieta liquidos claros
- PO 2 Dieta blanda
- PO 3 Egreso
ERAS / ACERTO:
1-Inmunonutricion PreOp
2-Analgesia epidural
3-No SNG
4-No drenajes
5-No sonda Foley
6-OMIT venoclisis 1° dia PostOp
7-PostOp: Dieta Precoz
8-Tromboprofilaxis

8. ¢ A este paciente se le mejoré su capacidad funcional? ;Cémo ?
Si: inmunonutricién PreOperatoria + Ejercicio fisico + dejar de fumar + apoyo psicolégico

9. ¢En caso de requerir cirugia urgente por obstruccion intestinal qué no se debe
hacer?
Anastomosis intestinal

10. Si el paciente estuviera mal nutrido severo (VGS: C) y el cirujano deseara operarlo
de inmediato, ;estaria de acuerdo ?
No, se debe omitir la cirugia y esperar 2 semanas

11. ¢ Qué efecto tiene el tabaquismo en la cirugia ?
Favorece infeccion de la herida retraso en la cicatrizacion y dehiscencia de la herida

12.¢La Prehabilitaciéon de 4 semanas tiene beneficio ?
Por supuesto mejora los resultados finales

13. ¢La Maltodextrina PreOp tiene beneficios ?
Si, logra reducir la resistencia a insulina, mejora el vaciamiento gastrico



14.; En caso de alto aporte de liquidos IV TransOp que efecto tiene ?
Edema pulmonar, edema de tejidos, edema de la herida, edema de toda la pared gastrica e
intestinal, si le da dieta vomita.

15. ¢ En caso de alto aporte de opioides que efecto tiene ?
Retraso del peristaltismo intestinal, si se da comida vomita.

16.¢ Usar bloqueo epidural y analgesia multimodal tiene beneficios ?
Por supuesto, el bloqueo epidural reduce la resistencia periférica a la insulina y mejora el
peristaltismo. Multimodal: menos uso de opioides

17. ¢ Qué ventajas tiene la Inmunonutricion "perioperatoria ?

Logra preparar la célula para el estrés quirdrgico. La Arginina es el precursor de ON.
Promueve sintesis de colageno para mejor cicatrizacion de heridas.

Prehabilitacién: mejorar la capacidad funcional
Prehabilitacion: 1+1+1= ’ 4
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PREHABILITACION - EXITO POSOPERATORIO

M Prehab patient
B Heavy comorbid burden

Improved QOL
Good Functional Status.
REFERRED FOR SURGERY

o

Reduced LOS
Improved Outcomes

PREHABILITATION

ENVEJECIMIENTO - HOMEOSTENOSIS — RESERVA FISIOLOGICA

CAMBIOS FISIOLOGICOS POR
EL ENVEJECIMIENTO:

Poblacion mundial
mas vieja

ﬂ

Pacientes quirdrgicos

mas viejos

-Menor capacidad para el
ejercicio fisico

-Fragilidad y malnutricién

-Comorbilidades crénicas

G
Morbidity &

Mortality
Pulmon: Prolonged
contcation ICULOS 5"’“”"“““"5 Long §
and prolonged Haaohsl
PREMABILITATION My uay
‘Suboptimal QoL and
Functional Outcome

OUTCOMES

Tiempo de ayuno preoperatorio en adultos
seglin algunas sociedades médicas

HOMEOSTENOSIS

L

reserva fisiolégica
reducida con menor
resistencia al estrés

Wischmeyer P et al. Anesth Analg. Jun 2018;126(6):1883-1895

American Society for Enhanced Recovery and

Perioperative Quality Initiative Joint Consensus

SOCIEDADES MEDICAS liquidos  sélidos Statement on Nutrition Screening and Therapy Within
" " — a Surgical Enhanced Recovery Pathway
American SQClety OfAﬂe'Sﬂ'IGSIO]OgISt 2h Bh Paul E. Wischmeyer, MD, EDIC,* Franco Carli, MD, MPhil,+ David C. Evans, MD, FACS,¥
Sarah Guilbert, RD, LDN, CNSC,§ Rosemary anar MD. PhD,I Aurora Pryer, MD, FACS, T
Robert H. Thiele. MD.# Sotiria Everett. EdD. RD.*
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Es la orden mas frecuentemente escrita en
Los hospitales ...

“N x B”

“Nada por boca”
“Nada por via oral”
“Dieta absoluta”

> 50% de los pacientes en Nada x Boca no es necesario

> 50% de los que si requieren Nada x Boca no se les
coloca Nutricién Parenteral.

Nygren J et al. Best Prac Res Clin Anaesthesiol 2006;20:429-438
Lljungqvist O. Best Prac Res Clin Anaesthesiol 2009;23:401-409

Liungqvist O. JPEN 2012;36:389-398

ERAS: Enhance Recovery After Surgery

Componentes de un programa multimodal de cuidados perioperatorios

1-Abreviar el ayuno PreOperatorio - Prehabilitacion
2-Restriccién de Sonda Nasogastrica y drenajes
3-Retorno precoz a la dieta en el PosOperatorio

4-Deambulacién precoz
5-Incisiones oblicuas

6-Reducir el uso de opioides, usar epidural

6-Profilaxis antitrombética

ERAS®Societ
e

7-Restriccion hidrica endovenosa
8-Restringir la preparacion de colon

10-Informacién PreOperatoria.

Pésopen
|L_pzerando sempre como ACERTO



NESTHESIOLOGY NEWS QOSGF GeNeraL Surcery NEWS

Enhanced Recovery Pathways for
Major Abdominal Surgery

This monagraph is based on the 2nd Enhanced Recovery Aftar Surgery (ERAS) USA Symposium
held on October 10, 2014 in New Orleans, Louisiana.

Mid-thoracic epidural anesthesia/analgesia
No nasogastric tubes

F ion of nausea and 8

Avoidance of salt and water overload

Early removal of catheter

Preadmission counseling

Fluid and carbohydrate loading
No prolonged fasting
INo/selective bowel preparation

Antibiotic prophylaxis

Early oral nutrition Postoperative

Table. Typical Elements in an Enhanced Recovery Protocol

Preoperative Intraoperative Postoperative

Identify patients Minimally invasive surgery Early feeding

Non-opioid oral
analgesia/NSAIDs

Early

ERAS

/ Intraoperative

Preoperative Thromboprophylaxis

No premedication

Shart-acting anesthetic
agents

Education about program Goal-directed fiuid therapy Early mobilization

of gut motility

Audit of compliance

Screen for malnutrition Regional anesthesia Optimize fiuid regimen
Carbohydrate drink PONV prophylaxis Optimize analgesic regimen
Selective bowel preparation Antibiotics before incision No NG tube or urinary catheter

Smoking cessation Thromboprophylaxis Multimodal analgesia

NG, nasogastric; PONV, postoparafive nausaa and vomiting

P -

Table 1. Interventions in Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)

Pre-operative interventions Dperative interventions Post-operative interventions
+ Evaluation and optimization ~ ¢ Pre-operative Antibiotic, + Pre-emptive and adequate
of existing organ function acid suppression and analgesia
& Ensuring good nutritional pro-kinetic # Post-operative nausea and
status 4 Thoracic epidural analgesia vomiting prophylaxis
# |mproving physical fitness + Elective use of nasogastric + Early removal of all drains
« Patient education decompression, urinary and tubes if inserted
+ Minimal starvation :zgl:;:i[r:;ﬁﬂi:::e + Early enteral nutrition .
el Carkohyilade Hik + Goal directed fluid therapy e e
# No mechanical bowel . Nt etrefolowUp afis:
preparation
4+ Minimal tissue handling
+ Minimize operative time
4+ Minimal access surgery

Reproduced with permission from: Nanavati AJ, el al. Fast Track Surgery in India. Naf! Med J india 2014:27.79-83.

«s

PRACTICAL GASTROENTEROLOGY « APRIL 2016

Critical Care

Pearse RM et al. Crit Care. 2006;10:R81

Research
Identification and characterisation of the high-risk surgical
population in the United Kingdom

Rupert M Pearse!, David A Harrison2, Philip James3, David Watson', Charles Hinds',

Andrew Rhodes?, R Michael Grounds¢ and E David Bennett*

o d Dentistry, London, UK
London, UK.

Poco se sabe sobre las tasas de mortalidad después de los procedimientos
quirdrgicos generales en el Reino Unido. Las muertes son mas comunes en
la poblacién quirirgica de "alto riesgo" que consiste principalmente en
pacientes de edad avanzada, con enfermedad médica coexistente, que se
someten a una cirugia mayor.

«arc

Manejo de la malnutriciéon preoperatoria en
pacientes quirargicos ...

Maintenance of normothermia (body warmer/warm intravenous fluids)

Mid-thoracic epidural anesthesia/analgesia
No drains

Avoidance of salt and water overload

Scott MJ et al Acta Anaesthe Scand Jun 2015;59 12121231

Comparacion de manejo tradicional —vs- ERAS
en reseccion de colon con anastomosis primaria

CONVENCIONAL

ERAS/ACERTO

No Terapia Nutricional PreOperatoria

Terapia Nutricional PreOp 7-14 dias

Poca o ninguna explicacién sobre el
Perioperatorio

Informaci6n sobre el PeriOperatorio

Preparacién de colon

NO preparacion de colon

SNG y drenajes de rutina

NO SNG o drenajes de rutina

Ayuno de 8 - 10 horas PreOp

Ayuno de 2 horas (CHO + Glutamina)

Realimentaci6n 2° - 4° dia PosOp

Realimentacion en el PosOp
inmediato — 1° dia

Liquidos I.V. Por 4° - 7° dias PosOp

Liquidos I.V. Sélo el 1° dia

- -

En los pacientes quirirgicos el riesgo de fallecer en los primeros 30 dias después
de una intervencién es 1,000 veces mayor que durante la cirugia misma, lo que
pone en evidencia la utilidad de detectar de forma precoz pacientes en riesgo en
esta poblacién. ..

B ANESTHESIOLOGY

Trusted Evidence: Discovery to Practice

Bartels K et al. Anesthesiology 2013;119:1474-1489.

David §. Warner, /

Perioperative Organ Injury

Karsten Bartels, M.D..* Jérn Karhausen, M.D.,t Eric T. Clambey, Ph.D., 1 Almut Grenz, M.D., Ph.D..§
Holger K. Eltzschig, M.D., Ph.D. ||

A pesar de gue un procedimiento quirirgico puede haber sido realizade para la indicacién
adecuada y en una técnica de manera perfecta, los pacientes estan amenazados de lesion de
érganos. Por ejemplo, ACV, IAM, ARDS, FRA y lesién intestinal aguda se encuentran entre
las mas causas de bilidad y lidad en i indrgi

Manejo de la malnutricién perioperatoria en pacientes
quirargicos y prevencion de fistulas enterocutaneas
CIRUGIAS MAYORES

A RICIO RA
e omite la g
g O 0 0
1 3°
NUTRICION PreOp NUTRICION PosOp OPTIMA NUTRICION OPTIMA NUTRICION
(Inmunonutricion) (Inmunonutricion) ‘”"m G 6
CASA | E 4 Wl — | CASA CASA |—or——— [N -
F = = UN ICION INMUNONUTRICION
Recommendation 14: 7-10 dias PreOp 7-10 dias PosOp
Patients with severe nutritional risk shail receive nutritional
therapy prior to major surgery (A) even if operations including
those for cancer have to be del BM). A od of 714 days
may be appropriate (0).
Grade of ion A/0 — strong. (95% )
2 Weimann A et al Clin Nutr 2017:36:623-650
Gillis G et al Nutr Clin Prac 2015:30:414-418
Lohsiriwat V. Tech Coloproctol 2014;18:1075-1080
CHO zh PreOp Gillis C et al Nutr Clin Prac 2015:30:414-419 AIfel . Teoh Goldpto
(Maltodextrma) Ljungqvist O. et al. In: The SAGES /| ERAS® Society Manual of Enhanced Recovery

Programs for Gastrointestinal Surgery 1° Edition Springer New York 2015:41-50
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OMEGA-3

-Antiinflamatorio

Bl i

-Nutriente principal
del tubo digestivo

-Precursor de sintesis

quea p
de Acido Araquidénico

Analgesia epidural: menor resistencia
periférica a insulina

y sistema inmunoldgico de coldgeno
0.3-0.5g/Kg/dia 10 - 20 g/dia EPA-DHA: 2-3 g/dia
No en Falla Hepética usar sin temor en No riesgo de sangrado

No en Falla Renal

sepsis y shock séptico

Combining Feeding With Pre- and
Postoperative Epidural Anesthesia

By placing an epidural with local anesthetics in the mid-tho-
racic region (Th 6-9) and activating it before the onset of the
operation, the release of 2 key stress hormones, epinephrine
and cortisol, is markedly reduced.™ These 2 hormones are well
known to cause insulin resistance, and when blocked, postop-
erative insulin resistance was reduced by almost 50%. Using

sin dialisis

Singer P et al. Clin Nutr 2019 Feb;38(1):48-79.
Calder P et al. Clin Nutr 2018;37:1-18
McClave SAetal. 2016 Feb;40(2):158-211.
Luiking YC et al JPEN 2005;29:S70-874.

|

Table 2. Changes From Traditional Care to Evidence-Based
Perioperative Care Practice in Enhanced Recovery After Surgery

Protocols for Colonic Resections’

Changes for the Surgeon

Changes for the Anesthetist

No routine bowel cleansing

Drink and food the day of
surgery
Avoid abdominal drains

Early removal of urinary
catheter

Remove intravenous fluid day
1 after surgery

Prepare for early discharge

Carbohydrate treatment
instead of overnight fasting

No long-acting sedation for
premedication

Mid-thoracic epidural
anesthesia

Balanced fluids

Use vasopressors to control
hypotension
No or short-acting opioids

Ljungqvist O. JPEN 2012;36:389-398

'

ERASCare

Dinner,normal sleep Immediate feeding & mobilisation
Carbohydrate treatment

Thoracic Epidural

ays-weeks
Slow return to feeding and mobilisation

Insulin sensitvity

Prewper[aﬁve
TRADICIONAL: mayor resistencia a insulina

Dvemigh{ fasting

Bowel prep
No nutrition

NPO iv low caloric fluids

Traditional care

ERAS"Society
N

Ljunggvist O. JPEN 2012;36:389-398



MARTES 1 DE NOVIEMBRE
COLECISTITIS AGUDA Y COLANGITIS Por Dr. Espino

Colecistitis
Aguda

Colangitis

|
Inflamacién de la vesicula
obstruccién del conducto
cistico -- LITOS Manipulacion/stents/

Crmraindt SPuwte. N intervenciones
oYy o
on e g ‘:A ( 1877 Jean Charcot

| 1959 Reynolds and
Dargon — Forma severa

La colecistitis puede ser por muchas causas, incluyendo parasitos como ascaris.

‘ Fisiopatologia

Cdiculos biliares . ' Secrecion excesiva de colesterol
f Hipomotilidad o el deterioro del vaciado de la vesicula
Inflamacion biliar.

(colecistitis)
Calculos de colesterol > 85%

10% de los adultos y 20% de los individuos > 65 anos
80% de las personas con calculos biliares son asintomaticas.
20% colico biliar

dificultad: DIABETICOS ADULTOS MAYORES
colecistitis

colangitis




* Diabético con colecistitis aguda es una urgencia

 Colecistitis aguda

Litiasica---calculo biliar it it quedrant

Alitiasica---5-10%
Px criticos gran quemado /NPT prolongada /sepsis ¢
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Cuadro N° 1
CRITERIOS DE TOKIO

A.

Signos de Inflamacion Local: (1)
Signo de Murphy, (2)Masa, dolor o
defensa en Hipocondrio derecho

Signos de Inflamacion Sistemica:
(1) Fiebre, (2) PCR elevada, (3)
Recuento de GB elevados.

Hallazgo Imagenologico
caracteristico de colecistitis
aguda

Diagndstico Sospechoso: Un [tem
de A mas uno de B

Diagndstico Definitivo: Un [tem de
A mas uno de B mas uno de C




Diagnostico

1 ECOGRAFIA:

Engrosamiento de la pared vesicular (>3mm)

Distension de la vesicula (diametro de luz>4cm)---colelitiasis (95%)
Calculo impactado en el cistico o en el cuello de la vesicula

Signo de Murphy ecografico positivo

Material ecogénico intravesicular

Liquido o colecciones liquidas perivesiculares

Vesicula hiperémica en el estudio de doppler.

O COLEGAMMAGRAFIA
defecto de llenado vesicular radionuclido

U CPRE -- Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica

QO Colangiopancreatografia por RESONANCIA MAGNETICA (MRCP,
por sus siglas en inglés

Tratamiento

Reposicion de liquidos
Reposicion electrolitos
Hidratacion

Antibioticos
sanford guide: pipe/tazo— ampicilina/sulbactam—
meropenem
severos: imipenem-cilastatina
ALTERNATIVA: cefalosporina 3era +
metronidazol
NO COMPLICADA: levoflox y metronidazol

Analgésicos

48h mejora
Mejoria: 4-6 semanas cx
» = O mejoria: cx UGENTE



 Colangitis aguda

INFLAMACION Y/O INFECCION DE LOS CONDUCTOS HEPATICOS Y EL COLEDOCO

Bacterias ascienden desde el duodeno por obstruccién del colédoco
E. coli
Klebsiella
Enterobacter

Triada de charcot
Fiebre
Ictericia
Dolor abdominal-------- confusion e hipotension 50% mortalidad

/4 COLELITIASIS/COLANGITIS
i «— Choledoche itbiasis
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Clasificacion

* Coledocolitiasis Primaria

Ocurre en el contexto de estasis biliar, lo que resulta en una
mayor propension a la formacion de célculos intraductales.

A menudo afectan difusamente el tracto biliar, por lo que los
pacientes pueden tener calculos biliares extrahepaticos e
intrahepaticos.

* Coledocolitiasis Secundaria:
Litos de originan en la vesicula biliar y migran hacia la via biliar.

Por lo regular, los célculos secundarios son de colesterol
emigrados de la vesicula, mientras que los primarios son de
pigmento pardo.

Laboratorios

Las concentraciones ALT y AST se
elevan temprano en el curso de la
obstruccion. Con énfasis en la ALT.

Se da elevacion de patron
colestasico: Bt, GGT, FA que exceden
las elevaciones en ALT y AST séricas.

* Elevacion de las bilirrubinas con
énfasis en la directa.

* Valores mayores de 1.8 mg/dl
especificidad del 60% y si es mayor
de 4 llegaa 75%

* Aumento de la fosfatasa alcalina con
un VPN de hasta 97% pero con un
VPP de solo 15%



WEBINAR: INTERVENCION QUIRURGICA DE LA HERNIA INGUINAL: NUEVAS
PERSPECTIVAS

7
&

INTERVENCION QUIRURGICA DE
LA HERNIA INGUINAL:
NUEVAS PERSPECTIVAS




Anatomia

Transversus abdominis muscle
oblique muscle L & Transversalis fascia (anterior lamina)

Inferior epigastric artery and vein
" Transversalis fascia (posterior lamina)

Intemal \ < o Internal inguinal ring
oblique muscle \ 4

Inner inguinal canal
Internal inguinal ring

External iliac artery and vein

liopubic tract

Patogénesis

Hernias Inguinales Congénitas

Se debe a la insuficiencia del proceso vaginal
para cerrar. El processus vaginalis es una
invaginacién del peritoneo parietal que
precede a la migraciéon y descenso de los
testiculos en los hombres.

La misma invaginacidon ocurre en las
mujeres, y la porcion del processus vaginalis
dentro del canal inguinal se llama "canal de
Nuck", gue generalmente se borra alrededor
del octavo mes de vida fetal.

Hombres

* Las adquiridas pueden desarrollarse como resultado de anomalias
inherentes del tejido conectivo, lesidon crénica de la pared abdominal o

posiblemente efecto de farmacos.



Sintomas

» Asintomaticos

» Sensacion de pesadez o arrastre

* Sensacion de ardor

* Dolor agudo o malestar durante la tos, la
defecacion, la miccién, el ejercicio y las
relaciones sexuales.

Diagnéstico

Historia Clinica y Examen Fisico

Modality

Sensitivity

Specificity

Diagnostic OR

|magen0|og ia Complete cases
CT

. 5 Hemniography
Ultrasonido o Ecografia Available cases

Herniografia cT

- . us
Tomograf{a Compgt‘anzada Horciography
» Resonancia Magnética

0.819(0.712-0.865)
0.909(0.826-0.992)

0.791(0.715-0.867)
0.862(0.803-0.921)
0.915(0.898-0.937)

0.651(0.420-0.882)
0.834(0.688-0.980)

0.689(0.448-0.915)
0.769(0.677-0.861)
0.946 (0.929-0.963)

14.420(7.945-26.170)
423, 108(77.872-2298.893)

10.805(2.309-50.551)
26.461(7.748-90.367)
122.54(52.220-0287.83)

CARACTERISTICAS DE LA
TECNICA QUIRURGICA IDEAL

Bajo riesgo de complicaciones
- Dolor
- Recidiva

Facilidad de aprendizaje

Rapida recuperacion

Resultados reproducibles




TECNICAS ABIERTAS SIN
MALLAS

Decisién mutua con el paciente

TECNICA SHOULDICE

Técnicas
- Bassini
- McVay

Incisién cutanea y exposicién del
saco herniario

2020}, Sutura del ligamento inguinal a la Sutura de multiples filas

TECNICAS ABIERTAS CON
MALLAS

Primera opcién
- Cirugia abierta

= Técnica laparoscépica de
reparacion

fascia transversal

Incision inguinal y apertura
del saco herniario

Técnicas
- Gilbert
-  Rutkow-Robbins
L 1 gGmbH [Internet]. de. [cited 29
November 00 Aveiabie from:

Sutura de malla al misculo abdominal
Sutura de malla al ligamento inguinal oblicug




CARACTERISTICAS DE LA

MALLA QUIRURGICA IDEAL

o

Fisicamente inalterable por fluidos tisulares

Generar poca reaccién como cuerpo extrafo y
leve respuesta inflamatoria

No producir un estado de hipersensibilidad o
alergia

No ser carcinégeno

Alta resistencia mecanica

Ser capaz de fabricarse en la forma requerida y capaz
de esterilizarse

Gederich 3 Use de |a malla Surgimesh@en |a cirugfa de hernia [Internst]. Sciflo.
2014 [cived 30 Novernber 2020] Avallable frarm:;
hittpdecielosid cukcielophipZact|pt=sci_arttext&piki=S1029 - 30192014000500011

Indicaciones

e Absoluta:
o Pacientes con diagnéstico de hernias inguinales
bilaterales y recurrentes.

e Relativas:

o Pacientes obesos.

o Atletas.

1. Hope W, Pfeifer C. Laparoscopic Inguinal Hernia Repair [Internet]. Ncbi.nlm.nih.gov. 2020 [cited 30 November 2020). Available from:
https://www.ncbi.nim.nih,gov/books/NBK430826/

2. Bertone S, Raoche 5, Brandi C. H I inguinal | 6 In: Galindo F, ed. by. dia Cirugia Dig (] ]. 1st ed. Buenos Aires; 2018 [cited 30 November
2020]. p. 1-17. Available from: https://sacd.org.ar/wp-content/uploads/2020/05/utreintaycuatro.pdf




Contraindicaciones

e Absoluta:

o Incapacidad del paciente .para tolerar la anestesia

general y/o el neumoperitoneo.

e Relativas:
o Pacientes con grandes hernias inguinoescrotales.
o Pacientes en anticoagulacion.

Técnicas

Abordaje Transabdominal Preperitoneal (TAPP)

Hemia izquierda



Complicaciones

Intraoperatorias Postoperatorias
e Acceso laparoscopico. e Recurrencia de la hemnia.

e Lesiones de estructuras circundantes. e Dolor cronico en la ingle.

e Seromasy hematomas.

\ \
| \
w—  Va10s Epigastricos \

Conducio Derefents
P

\ - /3508 Gonadales

10 [cited 30 November 2020]. Available from:




MIERCOLES 2 DE NOVIEMBRE
SISAP 17

Dr. Mel Fabrega

1.- Un paciente masculino presenta para evaluacion de una hernia
inguinal derecha pequena, la hernia es reducible y sin otros sintomas, no
ha limitado las actividades del paciente y el paciente desea tratamiento
no operativo. Cual es la indicaciéon para manejo quirugico de la hernia
en el futuro?

A.- Cosmética

B.- Impotencia

C.- Dolor

D.- Estrangulacion
E.- Encarcelamiento

C- Dolor: el dolor indica desgarro de los musculos inguinales y sobre todo en hombres debido al
orificio por donde pasa el corddn inguinal. El dolor indica que la hernia estd desgarrando lentamente
los musculos inguinales que forma el espacio directo inguinal. Al ir desgarrando la hernia ird
creciendo al punto al que puede ser inguinoescrotal y la reparacién es mas dificil y mas dolorosa, a
su vez aumentaria la recurrencia y el uso de mallas.

Se recomienda que al momento en que el px sienta dolor se acueste y se coloque una bolsa de hielo
y esto disminuye la probabilidad de encarcelamiento.

En cuanto a las reparaciones ha cambiado mucho ya que las reparaciones eran con tejidos propios
del paciente, hoy dia se ha introducido el uso de mallas de polipropileno y se coloca en el espacio
directo. Si hay un defecto muy grande de la fascia tranversalis se colocan unos puntos en la fascia del
transverso para aplanar el borde del oblicuo menor y el ligamento inguinal y arriba de eso en el
espacio directo se colocaria la malla.



* 2.- Que hallazgo endoscopico predice el resangrado en paciente que
presenta una Ulcera péctica sangrando?

1
* A.- Coagulo
* B.- Ulcera de 2 centimetros
* C.- Vaso visible
* D.- Mancha de pigmento

* E.- Necesidad de inyeccion periulcerar para cohibir el sangrado inicial

C- Vaso visible: cuando el endoscopista le dice al cirujano que hay un vaso visible en la ulcera, el
cirujano debe tener mucho cuidado. Se puede hacer un antrectomia para evitar la produccién de
gastrina o se le puede hacer una piloroplastia que implica un cierre transverso con autosuturas. Y se
deja a los pacientes en PBI por mucho tiempo hasta que una reendoscopia sugiera que ha mejorado.

La A es correcta pero dentro de la pregunta ya se esta asumiendo que la paciente ya tiene puesto un

3.- Una mujer de 45 anos con historia de dolor abdominal y retorcijones
y sin poder pasar aire o evacuar, su historia médica es significativa por
una histerectomia total abdominal hace 3 anos. Esta afebril con
abdomen distendido y timpanitico, pero sin signos peritoniales, la
cuenta de blancos es normal, que tipo de tratamiento puede disminuir
su tiempo hospitalizada?

A.- Decompresion con tubo nasogastrico
B.- Corregir los electrolitos

C.- Fluido intravenosos ’

D.- Desafio de gastrografina
E.- Nada por boca

tubo de Levine ya que ella tenia una obstruccidn con tratamiento, la correccién de electrolitos es
obvia.

La correcta es la D ya que la gastrografina consiste en un estudio radiografico que luego de 8 hrs se
toma un CT scan que descarte patologias importantes y que indique hasta dénde ha llegado la
gastrografina. Si llega al ciego ya se puede retirar el tuvo de Levine y el 24 hrs adicionales quitarles IV
y darle egreso a la paciente.



A.-Sindrome de arteria mesentérica superior

4.-El diverticulo de Meckel encontrado en una laparotomia en un
paciente de 35 afios por accidente de motocicleta y en el cudl se palpa
pequeno nodulo en su union con el intestino debe tratarse de la
siguiente manera I

* A.- Inversién con sutura

* B.-Dejarlo en situ

* C.-Reseccidén segmentaria y anastomosis
* D.-Diverticulectomia

* E.- lleocecectomia

or.
no
(ON)
no

con este angulo. El tratamiento es un bypass del duodeno y se hacia una anastomsis
gastroyeyunal para que la comida pasara directo al yeyuno. Pero de este tratamiento hemos
aprendido ya que muchas veces los pacientes se quedaban hasta un mes en el hospital por la

inflamacién que este procedimiento provocaba.

Actualmente se conecta el intestino delgado (yeyuno) al duodeno proximal y de esta forma

se conserva la funcién del duodeno y la absorcidn de los alimentos al intestino delgado.

2- Sindrome de “aceituna” palpable en el cuadrante superior derecho con C: Estenosis pildrica.
Se observa mucho en pediatria en casos de hijos varones primogenitos, pero tambien puede
verse en algunos adultos. El tratamiento consiste en una piloplastica o pilomiotomia.
Tambien puede ser tratado de forma endoscdpica pero es un poco mas peligroso porque
implica un anchamiento del area del piloro que puede producir una perforacién si no se

tiene mucho cuidado.

3- Deformidad de manga de viento con D: telarafia duodenal. Se trata con reseccién del

duodeno ya puede ser endoscopicamente.

C- Reseccidn segmentaria y anastomosis: debe ser pequefia y la razon principal es que la irrigacion
sanguinea al ciego, es una de las areas en las que hay que tener mucho cuidado porque puede ser
menor de lo usual. Cuando hayq ue resecar un segmento de ID mayor o significativo, se prefiere
hacer una hemicolectomia derecha y una anastomosis del ID al colo trasnverso a nivel de la arteria
cdlica media, porque la irrigacion del colon transverso a traves de la arteria es mucho mas ampliay

se puede dar una mejor anastomosis.



B- Borderline resectable: es una paciente relativamente joven con un tumor en la cabeza del
pancreas que bloquea la via biliar y lo que buscamos en el CT scan es la invacidn vascular y puede ser
a la arteria mesenteria superior o inferior. Hoy en dia tenemos medios de neoadjuvancias que en
este caso los ponemos en quimio o en quimio y radio pre operatorio. Folforinox es una combinacion
de quimioterapia muy agresivos por lo que debe ser una persona en buenas condiciones para poder
que resista. Muchos de estos pacientes se hacen resecables una vez terminan la quimioterapia y por
ende llegar a la cirugia.

6.-Paciente de 50 afios femenina presenta con 4 dias de dolor
en el cuadrante superior derecho y cuenta de blancos en
15,000 y con exdamenes de higado y funcion pancréatica
normales. Elultrasonido revelal vesicula con paredes gruesas y
liquido libre perivesicular y con impresion clinica de colecistitis
aguda avanzada, ademas de iniciar antibidticos cual seria el
manejo apropiado de esta paciente.

A.-Enfriar la vesicula para cirugia en 6 semanas
B.-ERCP

C.-Introducir tubo para colesistostomia por via percutania

Coleccistectomia laparoscopica inmediata: hay menor peligro para la paciente y mejor resultado.
Puede ser necesario hacerla abierta pero hoy es dificil con el entrenamiento de vesiculas abiertas ya
gue el entrenamiento es laparoscdpica. En esta paciente seria necesario hacer una procalcitonina,
ponerle antibioticos inmediatamente y llevarlo al salén 12 hrs después.

7.-Paciente femenina de 33 afos presenta con dolor en el cuadrant
superior derecho y en estudios de ultrasonido y Cat Scan se le
encuentra un Adenoma Hepato Celular de 4 cms, la paciente esta
preocupada porque un tio murié de cancer del Higado, su
recomendacion en este momento seria:

1

C-

A.-Receccion Hepatica

B:-Biopsia percutania
C.-Suspender contraceptivos orales
D.-Ablacion con radio frecuencia
E.-Angio Embolizacion

suspender anticonceptivos orales: es lo primero ya que se debe retirar toddo lo que sea induccion
hormonal. Una vez hayan bajado los 2.5 cm se puede pensar en la ablacién ya que a muchas



pacientes cuando el tumor es mayor de 3 cm, los resultados no son muy buenos. Se debe suspender
los ACO y ver qué a ocurrido y se hace una ablacion o reseccion si el tamafio persiste.

8.-Paciente masculino de /0 afios presenta después de caic
y trauma abdominal en Cat Scan demuestra una lesion
cistica de 2cm enla cabeza del | pancreas sin nodularidad.
Niega sintomatologia, no presenta pérdida de peso, el
proximo paso debe ser

9.-Se realiza una Apendicectomia en paciente de 22 anos con
apendicitis no complicada una semana después de la cirugia el
paciente esta asintomatico, el reporte de patologia muestra un tun
Neuroendocino o carcinoide y se localiza en la punta de la apéndice
con margenes negativos, el proximo paso en tratamiento es

I

A.-Colonoscopia

B.- lliocecectomia D-
C.- Quimioterapia introperitonial

D.-No tratamiento adicional necesario

E.-Hemicolectomia derecha

Repetir CAT scan en un afio y PET/CT scan: el SISAP quiere que sepamos que estos hallazgos pueden
ser comunes y asintomadticos. Cuando se encuentra en la cabeza del pancreas se realiza una
pancreatoduodectomia que es una reseccion significativa y debe realizarse por alguien con
experiencia o puede tener una mortalidad alta y es un tumor benigno y no tiene sentido que un px
se muera por una lesidn benigna.

D- No tratamiento adicional necesario: no es infrecuente encontrar este tipo de hallazgos, siempr
ey cuando el tumor sea menor de 2 cm o0 1 cm y no esté en el hilio, 0 no esté en el apendice, tiene un
pronostico bueno. Mientras que los enuroendrocrinos que se encuentrane en el id hay que reevaluar
ya que pueden hacer metastasis al higado de forma rdpida. Los benignos son de crecimiento lento.

* 10.-Mujer de 52 afos se realiza colonoscoia, no presenta prot
médicos o sintomas gastrointestinales y su historia familiar es
negativa por cancer de colon, el endoscopista encuentra polig
colonsigmoides que es removido completamente. La patolog
muestra un adenoma tubular de 1.1cm, cuando debe repetirs
colonoscopia en este caso

* A.-6 meses
* B.-1 ano
* C.-3 anos

* D.-5 anos



La 5HIAA y la Cromogranina A son mediciones sofisticadas que sirven como indicadores de tumores
neuroendocrinos.

Hay dos tipos de polipos el adenoma tubular o el polipo hiperpldsico. Es muy improtante ya que los
CA de colon vana venir de los tubulares y no de los hiperplasicos. Los tubulares pueden malignisarse
y sobre todo cuando son > de 2cm. No todos los polipos se malignizan pero si eliminamos los polipos
del colon eliminamos el CA del colon.

La respuesta correcta es C- 3 afios. Porque no hay displasia. En el caso de que haya una displasia
severa el igual a CA in situ. En caso de que pacientes estén negativos en colonoscopia se le pueden

dar hasta 10 anos de evolucion.

11.—LPaciente varon de 47 afnos nota masa firme de 3cm en la glandu
parotida derecha Cat Scan indica que el tumor esta localizado en
l6bulo superficial de la parétida, biopsia con aguja fina, muestra qus
es compatible con un Adenoma Pleomérfico tratamiento debe
consistir en

A.-Enuclacion del Tumor

B.-Parotidectomia superficial

C.-Parodimectomia total

D.-Parotidectomia total mas receccion selectiva de cuello
E.-Parotidectomia total y radio teraia posoperatoria

Parotidectomia superficial: cuidado con las bolitas en el area de la pardtida porque hay que
abordarla con cirugia y hay que saber cdmo hacerlas porque son peligrosas ya que pueden dafiar el
facial. Cuando estos tumores se malignizan, hay de bajo grado como el mucoepidermoide o el de
celulas acinicas, no hay que hacerles mas nada que la parotidectomia superficial. Los otros tumores
como el mucoepidermoide de alto grado, el adenocarcino adenoquisticos, o los mixtas malignos
deben ser tratados con reseccidon completa con margenes negativos y a veces debe daser quimio o
radioterapia. Si llega muy profundo se debe hacer una total.



12.-Paciente de 40 anos presenta con nodulo sélido en l6bulo
derecho de la tiroide no se palpan ganglios en el cuello ly lIa funcién
tiroidea es normal, niega patologia familiar relacionada a la tiroides
biopsia por puncion muestra lesion folicular el tratamiento debe
consistir en

A.-Observacion y repetir biopsia en 8 meses
B.-Lobectomia total derecha

C.-Tiroidectomia total

D.-Tiroidectomia casi total mas diseccion radical de cuello
E.-Enucleacion

Siempre debe captarse la funcion de la glandula ya sea hiperfuncion o hipofuncion. Se realiza una
biopsia y el patologo nos dird si la muestra es positiva o negativa, ocurre que hay un intermedio en la
que la lesion es folicular y no se puede descartar la malignidad.

La correcta es C- Tiroidectomia total: primero hago una lobectomia del lado de la lesién, si me dicen
que es un papilar, entonces proceso a reseccionar el otro I6bulo. En otros hospitales consideran que
no es necesario resecar el lobulo contralateral a la lesidn. Estudios de medicos cirujanos endocrinos
dicen que si tienes un tumor ya sea papilar o folicular, 80% van a tener tumores microscépicos en el
otro lébulo y por esto se indica la reseccion del lobulo contralateral. Sin embargo, hay otros medicos
que realizaron un estudio en los que solamente quitaban un lébulo y no hacian nada con el otro
lobulo. Pero se llegd a comprobar que solamente 2-3% de los casos se presentaro tumores en el lado
que no se retird. Por lo que es discutible.



Uso del Ultrasonido- Dr. Duran

Es importante aprender a utilizar USG ya que muchas de las especialidades utilizan esta herramienta
como diagnéstico.

La utilizacién de los botones de los USG es toda una ciencia y es otra clase pero hoy realizaremos un
USG de tiroides y via biliar.

La tiroides tiene dos lobulos como veremos en el USG, cualquier cambio de la densidad se reportara
como hipoecoico o hiperecoico.

Tipos de transductores, hoy en dia todos son multifrecuencias, existen lineales y convexos (entre
mas grande la frecuencia, menos penetra) los convexos tiene menos frecuencia por lo que tiene
mejor penetracidn (6-12 MgHz) y el transvaginal (3-12MHz)



Se observa el quiste del lado derecho, la traquea, la carétida, el I6bulo izquierdo y el istmo. Cuando

uno quita el I6bulo, uno retira todo el I6bulo de polo a polo.

Carotida con su bifurcacion y el ganglio que al ponerle el doppler no tiene sefial o movimiento.

El transductor se sostiene como a un lapiz y dependiendo de la posicién asi mismo veremos la
imagen, ya sea transversal o axial o longitudinal.

La carétida es buena para medir la velocidad de flujo y se pone el marcador a la mitad y para medir
la velocidad del flujo y se puede observar la obstruccion y diagnosticar ACV y se produce por
obstruccion de la carétida (60% de obstruccidn).

Evaluacién de cuerdas vocales importantes para el andlisis de los tumores tiroideos grandes que
pueden llegar a infiltrar o a los nervios.



USG de vias biliares para el andlisis en casos de traumas, importante el espacio de Morrison que es
un espacio entre el higado y el rifién donde, en casos de traumas cerrados, puede acumularse sangre
muy facilmente. Otro punto importante es el punto o ventana entre el bazo y el rifidn y en el caso de
las mujeres, el saco de Douglas, donde también puede haber acumulacién de sangre.

Vemos el I6bulo hepatico izquierdo, aorta abdominal y vena cava inferior.

Aqui observamos el resto del higado.

Observamos como la vena esplenica se una a la porta. La vena esplenica es importante porque
sabemos que todo lo que esté por encima de ella es Pancreas.



Podemos observar la cola, el cuerpo y en pacientes flacos podremos observar la cabeza. Tambien

vemos claramente la bifurcacion del tronco celiaco.

Observamos el rifién y en trauma es importantes ya que cuando hay liquido libre se borra la linea
blanca que podemos observar alrededor del rifion.

Observamos la vesicula colapsada ya que la paciente estaba en ayuna y dato importante es que
tampoco tiene piedras.



Observamos un Bazo normal de 10.8 cm (normal < de 12 cm).

Bifurcacion de la aorta a nivel del ombligo.



Bifurcacion de la aorta a nivel del ombligo con Doppler.



Manejo de Neumotorax
Webinar grupo

El neumotdrax es una afeccién del espacio pleural que transforma la presion que habitualmente es
negativa en positiva con el consiguiente colapso pulmonar que puede comprometer la vida de
nuestro paciente si no actuamos de manera rapida ante la sospecha clinica. Es por ello, es
importante reconocer qué es, a qué se debe y cbmo manejarlo.

Fisiopatologia

Aumento de

Aumento de

- Disminucion la derivacion
la presion é de V/Q ratio derecha-
intrapleural izquierda

Neumotérax espontaneo: ruptura de vesiculas y bulas pulmonares, el aire se mueve hacia el espacio
intrapleural con incremento de la presidn positiva lo que lleva a compresién y colapso pulmonar ipsilateral.

Neumotérax traumatico

Neumotérax abierto: el aire entra al espacio pleural en la inspiracién a través de una lesién en la pared

toracica y se filtra al exterior en espiracién después de un trauma penetrante.

Neumotérax cerrado: el aire entra a través de un orificio en el pulmén, después de un traumatismo cerrado
=~ -

Paredes
Pleurales
Adosadas

PR TR

Sahn SA, Heffner JE. Neumotorax espontaneo. N Engl J Med . 2000 23 de marzo. 342 (12). 868-74. [Medline]
En el neumotdrax espontaneo el principal mecanismo es la rotura de las vasiculas o bulas
pulmonares y aqui el aire se mueve hacia el espacio intrapleural incrementando la presién positiva
llevando a un colapso pulmonar ipsilateral.

Cerrado: paso de cierto volumen de aire al espacio pleural de una sola vez que puede absorberse
espontdneamente en unos dias (p. ej. neumotdrax yatrogénico tras la puncion pleural).

Abierto: el aire penetra y sale de la cavidad pleural a través de una comunicacidn persistente con la
pared toracica. Como consecuencia puede producirse un desplazamiento pendular del mediastino
gue puede causar un paro cardiaco.

A tension: a nivel del punto de entrada se forma una valvula que permite el paso de aire al espacio
pleural durante la inspiracion, pero que no sale durante la espiracion. A consecuencia la presion
intrapleural se eleva progresivamente, superando la presién atmosférica, lo que produce no solo
compresion pulmonar en el lado de la lesidn, sino también desplazamiento del mediastino hacia el
lado contralateral, comprimiendo el otro pulmdn y los grandes vasos. Esto hace disminuir el retorno
venoso y el gasto cardiaco. Se puede producir hipotensién e hipoxemia y finalmente paro
cardiocirculatorio subito. El neumotdérax a tension es una situacion de compromiso vital inminente y
requiere intervencion urgente.

Segun el tamaiio (dimensidn de la cdmara del neumotdérax medida desde la pared tordcica hasta la
pleura visceral situada sobre la superficie pulmonar en la radiografia de térax en proyeccién PA):
pequefio tamafio (<2 cm) o gran tamafio (22 cm).



Cuadro Clinico

Los sintomas mas frecuentes son dolor toracico pleuritico, disnea (sobre todo en personas mayores)
y tos; asintomatico en algunos enfermos. El neumotdrax espontaneo primario suele presentarse en
reposo. Los signos pueden ser escasos, p. ej. solamente disminucion del murmullo pulmonar. El
neumotdérax a tension generalmente se acompaiia de disnea aguda progresiva, hipotensién y signos
de hipoxemia: cianosis, taquipnea, taquicardia, y en caso de empeoramiento progresivo del
neumotdrax paro cardiaco. El neumotdrax se puede acompanar de enfisema subcutdneo vy
neumomediastino.

Diagndstico

El diagndéstico se basa en la anamnesis y exploracidn fisica y en las pruebas de imagen. Con los
sintomas y signos por si solos no se puede valorar adecuadamente la magnitud del neumotérax.

Exploraciones complementarias
1. Pruebas de imagen.

1) Laradiografia de torax muestra separacion de la superficie del pulmén de la pared toracica.

2) La TC de térax es util para diferenciar el neumotdérax de las bullas (bulas) y para confirmar la
presencia de neumotdrax en caso de que el enfisema subcutaneo dificulte la valoracién en la
radiografia en proyeccién PA. También es util para posicionar el tubo de drenaje en el térax.

3) Ecografia (usando sonda de 5-10 MHz a nivel de la linea medioclavicular y axilar anterior). La
comprobacién del deslizamiento del pulmdn durante las fases respiratorias y el signo de la
cola de cometa (artefacto que se produce en condiciones normales en la zona de contacto
de las hojas pleurales, fig. 20-2) permite descartar el neumotdrax.

2. Oximetria de pulso y gasometria arterial: disminucion de la SpO2 e hipoxemia (sobre todo en
neumotdrax a tension y de gran tamafio), a veces hipercapnia y acidosis respiratoria (sobre todo en
neumotdrax secundarios).

Pv da tAarav

Fig. 2. Neumaotérax completo en el pulmén izquierdo.

Fig. 1. Neumotérax parcial en el pulmdn izquierdo.



Tabla 1. Diferentes clasificaciones seglin tamano del neumotdrax

Clasificacidn segan tamaiio

ACCF Pequefio: < 3 cm de distancia interpleural en el dpex
Grande: > 3 cm de distancia interpleural en el dpex

BTS Fequefio: < 2 cm de distancia interpleural a 1a altura del hilio
Grande: » 2 cm de distancia interpleural a Ia altura del hilio

SEFAR Parcial separacion de Ia pleura visceral en parte de I3 cavidad pleural
Completo; separacidn de Iz pleura visceral en toda la cavidad pleural
Total: formacion uniforme de mufidén pulmonar

Manejo
Actuacion en situaciones de compromiso vital inminente

Oxigenoterapia en todos los casos.

1. Neumotodrax a tension: colocar drenaje pleural sin demora (similar al empleado para canalizar
venas periféricas), de 4-5 cm de longitud y 2,0 mm (14 G) 0 1,7 mm (16 G) de diametro, a través del
2.9 espacio intercostal en la linea medioclavicular (sobre el borde superior de la 3.2 costilla)
y mantenerlo hasta la colocacién del tubo de drenaje.

2. Neumotérax bilateral: dependiendo de su tamafio observar al enfermo en UCly repetir la
radiografia de térax o practicar drenaje pleural comenzando por el lado con neumotérax mas
extenso.

3. Hemoneumotdrax: requiere drenaje urgente o tratamiento quirurgico.

Actuacion en situaciones sin compromiso vital

Algoritmo de actuacidon en neumotoérax espontaneo primario —fig. 20-3.

1. Observacidn, reposo y oxigenoterapia: métodos basicos de actuacién en enfermos con pequefio
neumotdrax iatrogénico cerrado o neumotdrax espontaneo primario poco sintomatico (incluidos los
enfermos seleccionados asintomaticos con neumotdrax espontaneo primario de gran tamafio). Se
puede considerar el tratamiento ambulatorio, si en la radiografia de térax de control después de 3-6
h no se objetiva un aumento del neumotérax. Informar al enfermo sobre la necesidad de acudir
inmediatamente al hospital en caso de empeorar y sobre el riesgo de recidiva. Los demas enfermos
requieren hospitalizacién. Si no hay contraindicaciones (p. ej. insuficiencia respiratoria cronica,
administrar oxigeno a 10 I/min, lo que favorece la resorcién del aire de la cavidad pleural. A los 3-7
dias realizar radiografia de torax de control. Si el aire ha sido absorbido, se puede dar de alta al
enfermo.

2. Aspiracidn con jeringa a través de catéter: en el neumotdrax espontaneo primario y iatrogénico,
después de la puncidn pleural e introduccién de un catéter, aspirar el aire de la cavidad pleural con
una jeringa conectada a una llave de tres pasos. En caso de ineficacia de la aspiracion utilizar drenaje


https://empendium.com/manualmibe/image/B34.3.18-3.

pleural. En el neumotdrax espontdneo secundario se puede utilizar este método solamente en
enfermos con disnea leve y neumotdrax pequefio. No se recomienda la aspiracidn através de
catéter en enfermos con neumotdrax recidivante.

3. Drenaje pleural a través del espacio intercostal: conectar el tubo de drenaje introducido en la
cavidad pleural a un sistema de tres cdmaras y dejar hasta la reexpansidon pulmonar completa o cese
de la fuga de aire. Si a pesar del drenaje el pulmdn no se reexpande, utilizar drenaje de succién.

4. Tratamiento quirdrgico.

1) Indicaciones: segundo episodio de neumotdrax en el mismo lado; recidiva contralateral;
neumotdrax espontdneo bilateral; fuga persistente o reexpansion pulmonar incompleta después de
>5 dias de drenaje pleural; hemoneumotodrax; profesidon de alto riesgo de neumotérax (buzo, piloto
de aviacion, conductor profesional, maquinista, marinero, pescador de alta mar, trabajador en
vidrio, trompetista); fibrosis quistica (considerar el tratamiento quirdrgico después del primer
episodio de neumotoérax).

2) Procedimientos: pleurodesis (empleando habitualmente talco que produce obliteracion de la
cavidad pleural), idealmente mediante videotoracoscopia; pleurectomia: reseccion completa de la
pleura parietal, que consigue la obliteracién permanente de la cavidad pleural y casi completamente
protege de la recidiva del neumotérax.

5. Recomendaciones para personas con antecedente de neumotdrax: las aerolineas recomiendan
un intervalo de 6 semanas entre el episodio del neumotdrax y el viaje en avidn. El antecedente de
neumotdrax es una contraindicacion permanente para el buceo (excepto en casos sometidos
a pleurectomia). El abandono del habito tabaquico disminuye el riesgo de recidiva.

Criterios de Estabilidad

Todo lo siguiente debe estar presente para que el
paciente se considere estable:

% Frecuencia respiratoria <24 respiraciones / minuto
% Sp02 (aire ambiente):> 90%

< Paciente capaz de hablar en oraciones completas.
% FC 60-120 / minuto

% PA normal

Todos los demds pacientes se consideran inestables.

Neumotorax espontaneo primario (paciente
estable)

1. Seresuelve de forma espontdnea 1. Colocacion de un tubo tordcico
en unos pocos dias (~ 10 dias) 2. Considere el manejo conservador en
2. Obslervam;an_y Oxlgeno pacientes sanos sin dificultad
stprementart : 5 respiratoria y sin progreso en la
3. Seguimiento con radiograffa de s ;
repeticion de la RX después de 4 horas.

. Eoers:l.ir RX después de la 3. Aspiracion con aguja o catéter IV (tipo
observacién durante 3 a 6 horas Abocath) si es grande o presentan
para excluir la progresion sintomas como dolor tordcico o disnea

e Manejo ambulatorio con (Recomendacion de BTS)

seguimiento dentro de los 2 dias



Complicaciones y manejo
Neumotodrax a tension.

Un neumotdrax a tensidn se desarrolla cuando el aire alveolar continta entrando al espacio pleural a
través de una solucion de continuidad en la pleura visceral, la cual actia como una valvula
unidireccional permitiendo la entrada pero no la salida de aire del espacio pleural. Los neumotérax a
tensiéon son formados o favorecidos por aquellas circunstancias en las que aumenta la presién
dentro de la via aérea (tos, ventilacién mecdnica, PEEP, etc). Los pacientes se presentan con severa
dificultad respiratoria, taquipnea, hipotensiéon arterial, pudiendo evolucionar al paro
cardiorespiratorio. Teniendo en cuenta la gravedad del cuadro el diagndstico debe ser realizado por
el examen fisico y no esperar la radiografia de térax para su confirmacion. En esta situacién de
emergencia la simple colocacién de un abocath en el espacio pleural puede solucionar
momentaneamente el problema, hasta la colocacion de un tubo de drenaje pleural. Se recomienda
el tratamiento quirldrgico para aquellos pacientes que han presentado un neumotdrax espontdneo a
tension con riesgo de vida.

Edema pulmonar por reexpansion.

El edema pulmonar por reexpansidn es una complicacidon rara que se puede observar luego del
drenaje de un neumotérax o derrame pleural, o después de la resolucion de una atelectasia. Se ha
implicado un cierto nimero de factores en la patogénesis incluyendo la cronicidad del colapso,
rapidez de la expansion, pérdida de surfactante y cambios en la presidn de la arteria pulmonar.

Las manifestaciones clinicas incluyen signos de insuficiencia respiratoria aguda con hipoxemia e
infiltrados radioldgicos.

Se han observado muchos de estos episodios luego de una rapida reexpansién del pulmén, siendo
de buena practica ser prudentes al reexpandir un gran neumotdrax crénico evitando durante 12 a 24
horas la colocacién de aspiracion al drenaje.

Pérdida de aire persistente (fistula broncopleural)

La pérdida de aire persistente se observa usualmente en pacientes con enfermedades pulmonares
subyacentes, especialmente aquellos con enfisema bulloso, pero ocasionalmente los pacientes con
neumotdrax espontdneo primario también pueden presentar esta complicacidon. Si existe una
pérdida de aire o falta de reexpansion pulmonar dentro de los 5 a 7 dias de colocado el drenaje es
indicacidn la correccién quirudrgica.

A pesar de que la esclerosis quimica ha sido reportada como exitosa, debe ser recomendada
solamente para aquellos pacientes con funcidn respiratoria pobre y riesgo quirurgico elevado.

Hemotorax.

El hemotdrax es una rara complicacién del neumotérax, observandose en menos del 5% de los casos.
Por 10 general resulta de adherencias entre las hojas pleurales. En algunas oportunidades la
reexpansion pulmonar detiene la hemorragia, pero ocasionalmente esta continla y requiere
exploracién quirargica.

Neumotorax bilateral.

El neumotdrax bilateral se objetiva en menos del 1 % de los casos. En esta situacion se recomienda
inicialmente el tratamiento quirurgico.



BAROTRAUMA

El barotrauma resultante de la ventilacion mecanica a presién positiva no es infrecuente,
reportdndose una incidencia de un 5 a un 15%.

El barotrauma se desarrolla en forma secundaria a la sobredistensidn y ruptura de los alvéolos. El
aire alveolar puede disecar el arbol broncovascular generando enfisema subcutdneo y quistes
subpleurales. Si la extensidon es mas proximal puede generar neumomediastino, neumopericardio,
enfisema subcutaneo y ocasionalmente neumoperitoneo.

El factor de riesgo histéricamente considerado en el desarrollo de barotrauma es la alta presién en la
via aérea, a pesar de que la enfermedad subyacente también ha sido relacionada (asma, enfisema,
distrés, neumonia necrotizante, etc.).

Alta presidn pico y PEEP se correlaciona con el desarrollo de barotrauma.

Recientes observaciones han demostrado que el aumento en la presiéon de la via aérea por si misma
no determina el riesgo de neumotdrax, y que la presidn transpulmonar (Presidon alveolar Presidn
pleural) dictamina el volumen alveolar y su potencial sobredistension y ruptura. Los pacientes con
injuria pulmonar son especialmente vulnerables al barotrauma. La principal prioridad en el manejo
ventilatorio de pacientes con alto riesgo de barotrauma es minimizar la presion transpulmonar. La
presién "plateau" de fin de inspiracion que se utiliza para estimar la presidén alveolar, debe ser
mantenida en valores inferiores a 30 cm de H20.

El desarrollo de neumotdrax en un paciente con asistencia respiratoria mecanica es indicacién de
tubo de drenaje pleural, independientemente de su tamafio, debido al potencial riesgo de evolucion
a neumotdrax hipertensivo.

Complicaciones
COMPLICACIONES
COLAPSO PULMONAR Ocasiona falla pulmonar
NEUMQT@RAX A Compresion lleva a falla
TENSION cardiaca
HEMOTORAX Casos de trauma
NEUMOMEDIASTINO Filtracion de aire a otros
espacios
NEUMOPERITONEO
RECURRENCIA Neumotdrax espontaneo -
50% recurrencia \'\ J

Daley BJ, Mancini MC. Pneumothorax. In: Pneumothorax. New York, NY: WebMD.I‘tp:ﬂemEdicine.medscape.comlarlicle!4f’.4:4 Iveieaab

November 19, 2016. Accessed November 26, 2020.
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OBSTRUCCION INTESTINAL Y DIVERTICULITIS

Dr. Arcia 2 de diciembre

INTRODUCCION @

¢QUE SABEMOS DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

* 2% de las admisiones urgencias es por Obstruccion intestinal (USA)
* 3% Laparotomias es por adherencias

* 70% obstrucciones son ID vs 30% Colorrectal

* (Causas? e =
2500 BC Ancient Egyptians describe adhesions
440 BC Pleural adhesions described in Talmud
1750 AD Hunter describes adhesions due to peritonitis
1842 AD Bryant describes fatal bowel obstruction
1932 AD Adhesions cause T% of SBO in United Kingdom
1934 AD Adhesions cause 27% of SBO in the United States

SBO, small bowel obstruction

Curr Probl Surg 2012; 49:642-717.
Curr Probl Surg 2015; 52: 271-319.

Causas

Las causas mas frecuentes de obstruccion intestinal en adultos son:

v/ Adherencias intestinales — bandas de tejido fibroso en la cavidad abdominal que pueden

formarse después de una cirugia abdominal o pélvica

v/ Céncer de colon

En los nifios, la causa mas frecuente de obstruccién intestinal es la invaginacion.

v/ Otras posibles causas de obstruccion intestinal incluyen:

v/ Hernias — porciones de intestino que se introducen en otra parte del cuerpo
v/ Enfermedades intestinales inflamatorias, como la enfermedad de Crohn
v

Diverticulitis — una afeccidén en la que pequefias protrusiones (diverticulos) en forma de
bolsas en el sistema digestivo se inflaman o se infectan

v/ Torsién del colon (vélvulo)

v’ Retencidn fecal

Pseudoobstruccion

Una pseudoobstruccién intestinal (ileo paralitico) puede causar signos y sintomas de obstruccion
intestinal pero no implica un bloqueo fisico. En el ileo paralitico, los problemas en los musculos o
nervios interrumpen las contracciones musculares coordinadas normales de los intestinos, lo que
disminuye o detiene el recorrido de los alimentos y liquidos por el aparato digestivo.



El ileo paralitico puede afectar cualquier parte del intestino. Sus causas pueden incluir:

v/ Cirugia abdominal o pélvica
v/ Infeccidn

v/ Determinados medicamentos que afectan los musculos y nervios, incluyendo antidepresivos

triciclicos, como la amitriptilina y la imipramina (Tofranil), y analgésicos opioides, como los
gue contienen hidrocodona (Vicodin) y oxicodona (Oxycontin)

v/ Trastornos de los musculos y nervios, como la enfermedad de Parkinson

INTRODUCCION

¢QUE SABEMOS DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

* Causas Obstruccion ID e prp—— el o S for SB0

>70% Mechanical SBOs Adhesion Disease’

Les common causes: Abdominal wall or internal hernia
Anastomotic stricture
Volvulus
Neoplasm
Sclerosis
Abscess
Perforation
Malrotation
Fecalith
Galistone*
Bezoar’
Foreign bodies

Les common causes: Inflammatory disorders Crohn's disease
Immunologic disorders
Pelvic inflammatory disease
Endometriosis

Less common causes: Infectious disorders Tuberculosis
Parasites

Bower KL, et al. Surg Clin N Am 2018; 98, 945 - 78.
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OBSTRUCCION INTESTINAL

Diagnose
* Algoritmo de Trabajo

Bower KL, et al. Surg Clin NAm 2018; 98, 945 - 78.

CASO CLINICO #1 @

HISTORIA OCTUBRE 2020

* F, 62 anos
* Historia:
* Evaluada en octubre 2020, Hipotiroidismo tx levotiroxina
* AQx= cesareas #2; Histerectomia total abdominal
* Alergia a yodo
* 2 dias con dolor abdominal, distension abdominal, nauseas y diarrea.

* EF=ruidos intestinales aumentados frecuencia, abdomen distendido, dolor
abdominal en FII.

Preguntas: CASO CLINICO #1

SERIE ABDOMEN AGUDO

Localizacion del dolor (lado izquierdo, fosa iliaca izq)
Signos de peritonitis (rebote y defensa en Fll)
APP
Colonoscopia reciente (NUNCA)
Si pasan los gases (tiene diarrea y pasan los gases)
Hernia (area de cicatriz)
Diarrea (por rebosamiento o adelgazamiento de las heces)
Verificar si es la primera vez que esto ocurre
Hidratacion (BUN y creatinina, PCR aumentada)
. Seria de abdomen agudo (rx abdominal de cubito supino, de cubito de pie o lateral
izquierdo, y una PA de térax).

W oooNO LR WNR
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Edema interasa, signo en pila de monedas y dilatacién de intestino delgado.

Derecha: de cubito de pie con niveles hidroaéreos

Hospitalizamos con dx de obstruccion intestinal (puede haber evacuaciones aun con obstruccién)
Ordenes:

1. Admitir a sala a cargo de la Dra. X
2. Qué va a comer la paciente (venoclisis, 30 cc/kg de liquido, isotdnica, ssn o Ir, y si va a durar
muchos dias en ayuno puede ser una dextrosa en salina)

Para buscar la causa debemos hacer un CT contrastado, pero como la paciente es alérgica al yodo
deberiamos hacer otro examen como resonancia o en caso de ser imposible de hacer la RMN se le
premédica a la paciente.

CASO CLINICO #1

RESONANCIA ABDOMINOPELVICA

Hernia en RMN




Hernia abdominopélvica en laparoscopia

CASO CLINICO #1 G’
CASO CLINICO #1 ®

ABDOMEN AGUDO

Serie de abdomen agua post cirugia (12 dias)
Niveles hidroaéreos, edema interasa, dilatacidn de las asa de ID, no hay gas en la ampolla rectal.

La paciente estaba peor que antes de la cirugia. No tiene ni defensa ni rebote. Electrolitos con
hiponatremia, hipokalemia y se corrigieron. No tenia distrés, ni aire libre subdiafragmatico.

Manejo

Admitirla a sala

Nada por boca, tubo de levine
Hidratacion

Analisis de infeccién renal

Se ordena otro

estudio de imagen CASO #1

CAT ABD-PELV. 11 NOV. 2020

s wnN e

Se le realiza un CT y se

observa obstrucciéon a i ]
* Reevaluacion luego de estudio=

nivel ileocecal .
« Sin evacuar

Se le realiza una serie de * Abdomen distendido, sin
abdomen agudo para ver vomitos, blando y depresible,
sin dolor.

si ha mejorado, analisis de
leucocitos, BHC, y que el
contraste haya avanzado
hacia el colon o ampolla

rectal. @

Los cambios observados en el CT sugieren obstruccion intestinal.

+ /QUE DECISION TOMAMOS?

+ CIRUGIA VS MANEJO
CONSERVADOR




CASO #1 ®

CAT ABD-PELV. 11 NOV. 2020

* ;QUE DECISION TOMAMOS?

* CIRUGIA VS MANEJO
CONSERVADOR

Computed tomography findings that suggest small bowel obstruction

CASO CLINICO #1 ®

HISTORIA

reaence of free flui
Mural thickening
Ascites

Meenteric edema
Meaenteric venous mngestion

Pneumatoss intestinalis

Closed loop obstruction

Portal venous gas

Small bowel feces sign, or fecalization of small bowel

Bower KL, et al. Surg Clin N Am 2018; 98, 945 - 78.

Fecalitos con contraste, una sonda nasogastrica, cierto grado de inflamacion pero la paciente
persiste con cierto grado de obstruccion pero puede deberse a inflamacidn.

CASO CLINICO #1 ®

Imagen al HISTORIA tercer dia: se
inicia  dieta liguida o sonda
comida y ver si tolera (sin

retirar la sonda).




Rx abdominal dia de egreso.

Enf. Diverticular

ENF. DIVERTICULAR

INTRODUCCION

Clasiflicacion de Hinchey modificada para laestadificacian
ie [a divermicularis apuidla

i Frvertionlidiz clinfcamenie moderads Comservador
14 |nflamacidn pericdlica limitada, noshoeso Lonservador
1b Inflamacidn pericdlica limiesda, con aborso - < 26m Commervador
= 3 30m ~[hemnape
PeErCELIReD
3 Aboma pilvion, etroperidones o Jdistanca - < a6m -Canservador
= 2 30m ~[henage
et RT
3 Peritonitis generalizads, no commumicaciin con luz mbestinal Cirugla ung
aum b Pk |
4  Pemonitis fecalosdea, comuanscacion libre ¢om lue imestinal, Cirugia ung
[ P e |

Clasificacion de Hinchey

Clasificacion de DICA

Tabla 4 Clasificacion endoscopica DICA

item Puntos
Extersion de lg diverticulosis
Colon izcuierdo 2
Colon derecho 1
Numero de diver ticulos (en codo segmento)
Hasta 15: grado | o P T : i
b 00 45 s " DICA 1: sin riesgo de complicaciones
Signos inflamatorios £ i P
Edema’hiperemia ' DICA 2: bajo riesgo de complicaciones
Erosiones
SCAD 1 ; ey
DICA 3: riesgo alto de complicaciones
Presencig de complicociones
Rigider del colon 4
Estenoms 4
Pus 4
Hemormagia 4
DICA 1 (de 1 a Jpuntos), DICA 2 (de 4 a 7puntos), DICA 4
i 7 puntos). | Gastramntestin Liver Dis 2015;24{1)-85-93

Modificado de Tursi et al.™.



Caso clinico

CASO CLINICO #2

17 NOV 2020

* M, 37 afios, Tocumen, Sin ocupacion.
* APP, AQx, Alergias, APnoP, AHF niega
* IMC > 40

* Referido Hospital 2do nivel

» 3 dias con dolor abdominal 10/10, en cuadrante inferior izquierdo asociado a disuria
y nauseas.

* Leu10,300; Neu 77%.

Serie de Abdomen Agudo al ingreso

CASO CLINICO #2
HISTORIA

Signo
de

[}

distension, en pilas de moneda, distensién de ampolla rectal.

Se le realiza una endoscopia y se observd mas de 15 diverticulos con signos de inflamacién.

CASO CLINICO #2 @®

2DiCc 2020
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AT ColonoscomA

DIAGNOSTICO- PRE-ENDOSCOPICO:
¢ DIVERTICULITIS VS NEOPLASIA DE COLON

MEDICACION: FENTANYL 50UG + MIDAZOLAM § MG
INSTRUMENTO: COLONOSCOPIO OLYMPUS EVIS EXERA 11X

HALLAZGOS: SE INTRODUCE COLONOSCOPIO HASTA CIEGO Y SE
ILEOCECAL Y EN LA RETIRADA SE OBSERVA:
+  ILEON DISTAL NORMAL
+ COLON DERECHO CON MENOS DE 15 D
CRONICOS DE COMPLICACION,
COLON DESCENDENTE Y SIGMOIDES CON MAS DE
HIPEREMIA, CON LEVE RIGIDEZ, SIN ESTENOSIS, |
HAY IMAGENES DE PSEUDOPOLIPOS
HAY POLIPO EN RECTO INFERIOR 5MM TIPO
TOTALIDAD CON PINZA FRIA SIN COMPLIC)
PEQUENA HEMORROIDE EXTERNA CON TROM

DIAGNOSTICO:
.
.
* DIVERTICULOSIS O
* POLIPO EN RECTO
* HEMORROIDE E

Informe de colonoscopia.
Manejo:

1. Conservador. Antibiéticos con dieta, referencia con nutricion para cambios en
estilo de vida.

HALLAZGOS: SE INTRODUCE COLONOSCOPIO HASTA CIEGO
ILEOCECAL Y EN LA RETIRADA SE OBSERVA:

+  ILEON DISTAL NORMAL

+ COLON DERECHO CON MENOS DE 15 D
CRONICOS DE COMPLICACION,
COLON DESCENDENTE Y SIGMOIDES CON MAS DE

HIPEREMIA, CON LEVE RIGIDEZ, SIN ESTENOSIS,
HAY IMAGENES DE PSEUDOPOLIPOS

HAY POLIPO EN RECTO INFERIOR SMM TIPO
TOTALIDAD CON PINZA FRIA SIN COMP

Diverticulos sin inflamacion

Anastomosis



Se debe observar dénde pasa el verde indocianina lo cual indica por donde hay coldn viable.

VIDEOS

VERDE INDOCIANINA = TRIPLE CHEQUEO

Se observa el cambio con la técnica de triple chequeo.



JUEVES 3 DE NOVIEMBRE
CASOS CLINICOS—SANGRADO DIGESTIVO—DR. MATOS

CASO #1

Femenina de 77 afios que es llevada al consultorio de medicina general por presentar
evacuaciones con heces negras desde hace 2 semanas. Segun la historia clinica:

e Debilidad, cansancio facil, a veces le falta el aire
e Ahora se moviliza poco
e Ha perdido el apetito, cree que la ropa le queda un poco mas holgada

Antecedentes

e DM+ HTA
e Padecié de ECV hace 10 anos sin déficit
e Medicamentos: aspirina 1 tab/dia + metformina + irbesartan

Otros datos:

Fc: 78 Ipm

PA 110/60

FR: 18

SatO2: 98%

Palidez de piel y tegumentos

Evidente pérdida de peso

Cardiopulmonar estable, abdomen blando y depresible
Leve dolor al presionar epigastrio

Examen genital normal

Tacto rectal: heces negras en el guante
HEMOGRAMA: GB 5600 Hemoglobina: 7 plaquetas: 280 000
Quimica. Gluc 112BUN 49Creat 1.1

Transaminasas normales

Urinalisis normal

Heces: sangre oculta positiva

DEBE SER HOSPITALIZADA.

Examenes complementarios: radiografia de térax normal, endoscopia alta que revela una
masa y en patologia reporta adenocarcinoma antral.

La paciente requiere cirugia.

1. Gastrectomia subtotal + gastro-duodeno anastomosis (Billroth I)
2. Gastrectomia subtotal + gastro-yeyuno anastomosis (Billroth 1)
3. Gastrectomia subtotal + gastro-yeyuno anastomosis en Y Roux
4. Gastrectomia total + es6fago-yeyuno anastomosis

Antes de la cirugia debe haber pre-adecuacion y aplicar el protocolo ERAS, ademas de
suspender aspirina y administrar plaquetas.



CASO #2

La paciente es una mujer de 42 anos quien hace 4 afos presentd estenosis mitral severa
que requirié cirugia cardiaca y colocaciéon de prétesis mitral. Toma Coumadin (Warfarina)
5mg/dia con mal control. Se presenta al cuarto de urgencias por presentar hematemesis
desde la noche anterior.

El abordaje debe ir enfatizado a el estado hemodinamico actual de la paciente. Ademas, se
debe interrogar por medicamentos adicionales, habitos de como toma la Warfarina y si toma
AINES.

Examen fisico: Fc: 110 Pa: 89/50 Fr: 22 SatO2: 98%
El manejo inicial debe incluir:

Hospitalizacién semiintensivo o UCI

Nada por via oral

02 por mascara 3l/min

Monitor de signos vitales

L/R 500cc-1000cc y luego a 150cc/h

Laboratorios: BHC, tipaje y cruce sanguineo para transfusion, glicemia, BUN,
creatinina, electrolitos, prueba de funcion hepatica, TP, TPT, INR, fibrindbgeno

7. Colocar sonda Foley y tomar diuresis horaria

8. Preparar para endoscopia alta

2

Para conocer la causa del sangrado debemos buscar el INR: si esta alterado sabemos que
es gracias al tratamiento con Warfarina. Para estadificar o revisar si esta en shock: lactato.
Para determinar su transporte de oxigeno: hemoglobina.

CASO #3

Masculino de 77 afios. Padece de molestias abdominales, especificamente epigastralgias desde
hace muchos meses asociado a dispepsia. Hace 8 dias fue operado con reemplazo de rodilla
izquierda por gran desgaste articular. Los analgésicos y antiinflamatorios no le quitan el dolor y
ha duplicado la dosis recomendada. Acude hoy al Cuarto de Urgencias por presentar melena
desde hace 3-4 dias se siente con mucha debilidad.

Ademas, Diabetico controlado con dieta -no alergias. Hace 3 meses el Gastroenterdlogo le
receto: omeprazol + Claritromicina + Amoxicilina + Metronidazol. Desde la cirugia: acetaminofén
1g VO tid + Ibuprofeno 600mg VO tid

Al examen fisico:

FC: 100

PA: 100/60 FR: 18

Saturacién: 99%

Soplo sistodlico leve. Pulmones claros
Abdomen algo distendido
Extremidades bien

Tacto rectal: melena

Manejo inicial:

Admitir a UCI/Semi UCI
Nada por boca

02 por mascara a 3L/min
Monitorear signos vitales
Canalizar L/R 500cc



e Laboratorios:
0 Hemograma completo
Cruce
Glicemia
BUN, creatinina
Quimica sanguinea
PFH
Tiempos de coagulacién, fibrindgeno
Gasometria
Rx toracica
Colocar sonda Foley—diuresis horaria
Preparar para endoscopia

OO O0OO0OO0OO0OOOO0OOo

WEBINAR: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA ANESTESIA

Complicaciones

La anestesia se asocia con un aumento de la atelectasia
especialmente en pacientes que reciben altas concentraciones de
oxigeno inspirado, pacientes obesos y después de una cirugia
intraabdominal

Altera el control del centro respiratorio, hay manipulacion de
via aérea y existe el riesgo de bloqueo muscular residual.

Algunos bloqueadores neuromusculares y anestésicos estan
relacionados con la produccion de broncoespasmo. Se
prefiere propofol o ketamina

Rev. chil. anest. Vol. 43 Nimero 1 pp. 50-56 | https://doi.org/10.25237,



Al‘l‘itmias Las arritmias perioperatorias son relativamente frecuentes

El diagnostico v ,__r | [}g} La anestesia debe
manejo  apropiados 4! B 1 LV ajustarse al paciente
son esenciales para ] N J individual ¥ suUs
una anestesia segura comorbilidades

v controlada

Sl resulta apropiado, la

cirugia puede 40

posponerse para la o i | e
T 2 L) Al Mflan

optimizacion del W Wi el

paciente y tratamisnto
de |la arritmia.

Arritmias Cardiacas y Anestesia, Michedle Macur Lorentz, TSA, Bruna Silviano Brandao Vianna. Rev Bras Anestesiol 2011; 61: 6: 440-448

Hipertension arterial

En Estados Unidos solo el 54% de los pacientes con diagnostico de
hipertension recibe tratamiento y de éstos, solo el 28% reporta un
control adecuado de la presion arterial.

La presencia de hipertension preoperatoria ofrece una dificultad para
mantener la estabilidad hemodinamica en anestesia e incrementa el
riesgo de eventos cardiovasculares perioperatorios.

El mayor riesgo de muerte en pacientes hipertensos es para los que
registran cifras mayores a 180 mmHg en la presion sistolica.

WEBINAR: PANCREATITIS AGUDA NECROTIZANTE: REPORTE DE CASO

Un caso interesantisimo que sera publicado por mis companeros, por lo que no revelaré los
datos mediante el blog.



ROTACION CLiNICA DR. CUKIER

CIRUGIA — CANCER HPB
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Presented in virtual reality by Dr. Paul Greig

CHAPTER 1 LIVER LIGAMENTS AND HEPATIC VEIN
ANATOMY

k CHAPTER 2 LIVER SEGMENTATION

CHAPTER 3 PORTAL VEIN ANATOMY AND

VARIATIONS

CHAPTER 4 HEPATIC ARTERY ANATOMY AND
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CHAPTER 5 PANCREAS AND SURROUNDING
VASCULATURE

CHAPTER 6 BILE DUCT ANATOMY AND VARIATIONS
CHAPTER 7 LYMPH NODES



VIERNES 4 DE DICIEMBRE
WEBINAR: PERFORACION ESOFAGICA, DESAFIO DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO EN LAS PRIMERAS 24 HORAS

aREY .\
- | S

PERFORACION
ESOFAGICA

Desafio  diagnéstico 'y
terapéutico en las
primeras 24 horas

La perforacién esofagica es una condicién que puede poner en riesgo la vida del paciente. Algunos de los
factores que contribuyen a la alta morbilidad y mortalidad de esta condicién son la falta de una capa serosa
en la pared del esé6fago que le brinde resistencia, el suministro de sangre inusual; ya que no cuenta con
arterias propias y su cercania a 6rganos vitales dentro del térax.

La gran diversidad de signos y sintomas y la falta de experiencia de los médicos puede impedir la
identificacion rapida de esta condicion retrasando asi el inicio del tratamiento oportuno y adecuado
afectando negativamente la evolucion del paciente.

DEFINICION

=» Desgarro de espesor total en la
pared esofigica que crea
continuidad del lumen esofagico
con las estructuras adyacentes

= 3/100,000

URGENCIA QUIRURGICA
Elevada morbilidad y mortalidad

vl

report . surg case rep 3, 98 (2017). :/idoi.org/10.1186/s40792-017-0368-1




Mortalidad segtin la localizacién Mortalidad seguin el tiempo de diagnéstico

PRERRLLrn bbbt

Autor Aflo < horas

Rﬂdlj 1995 5%
Oden_ 2000 %
f'ull.l! 2002 0%
2003 8%
m. Clin U de 2004 0% 2% 2% Hosp Clin U de Chile® 2004 15%
Mortalidad segtin la etiologia
Autor Ano Instrumental Cuerpo Trauma Quirdrgica
extrafio
Bladergroen * 1986 63% 20% 8% 0%
Reeder* 1995 20% 9%
Bufkina 1996 25% 25% 25%
Schauer§ 1996 5%
LemkeD 1999 B64%
Okten™ 2001 50% 24% 50%
MuirE 2003 15% 14% 0% 100%
Kolimar® 2003 35%
Gupta¥ 2004 66% 5% 25% 33%
Hosp Clin U de 2004 4% 9% 0%
Chile

Signos y sintomas

- Dolor toracico
- TIriada Mackler:  Dolor

toracico, vomito y enfisema
subcutaneo.
PE cervical: Cervicalgia,
odinofagia y disfagia.
PE tordcica: Dolor
retroesternal o epigastrico,
manifestaciones
respiratorias.  Sepsis y
shock.
PE abdominal: Epigastralgia,
signo de irritacién
peritoneal.

Hematemesis
Melena

- Taquipnea




Radiografia de térax

M|

Radiografia de térax
simple donde se
observa una fuga de
contraste, en un
paciente con ruptura
espontdnea del
esdfago.

Soreide JA, Viste A. Esophageal perforation: diagnostic work-up and clinical decision-making in the first 24 hours. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2i

TC toracoabdominal

izada con una
oral, que muestra

: Sereide JA, Viste A. Esophageal perforation: diagnostic work-up and clinical decision-making in the first 24 hours. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2011;19(1):66.
2 Chirica M, Kelly MD, Sibeni S, Aiolfi A, Riva CG, Asti E, et al. Esophageal emergencies: WSES guidelines. World J Emerg Surg. 2019,14(1):26




TRATAMIENTO

MEDIDAS GENERALES

NxB

Monitoreo de signos vitales

Analgesia

Iniciar la cobertura de antibidticos IV
Comenzar IBP o antihistaminico IV

Solicitar los estudios de imagen

PLAN QUIRURGICO TEMPRANO



TRATAMIENTO QUIRURGICO DENTRO DE
LAS PRIMERAS 24 HORAS

A\

I

Disminuye 10 veces la
mortalidad

o
& B

I

Menor riesgo de
desarrollo de infeccion
que lleve a shock séptico
e insuficiencia

cardiorrespiratoria

iy

T

>24 horas = mayor

cantidad de tejido
necrético desvitalizado y

paciente inestable

Ben-David K, et al. Esophageal Perforation Management Using a Multidisciplinary Minimally Invasive Treatment Algorithm. | Am Col Surg 2014; 218(4): 768-774, [Citado 30 de

nnnnnn bre 2020]. Disponible en: https://www.journalacs.org/article/S1072-7515(14)00016-7/abstract




WEBINAR: EVOLUCION DEL TRATAMIENTO DE LA APENDICITIS ¢ENTRARA LA
APENDICECTOMIA EN DESUSO?

Introduccién: La apendicitis es la inflamacion aguda del apéndice vermiforme, que suele
provocar dolor abdominal, anorexia y dolor a la palpacién abdominal. El diagndstico es
clinico, complementado a menudo con una TC o una ecografia.

El tratamiento consiste en la reseccion quirldrgica del apéndice

Epidemiologia:

U En los Estados Unidos, la apendicitis aguda es la causa mas comun de dolor abdominal
agudo que requiere cirugia.

U Alrededor del 8% de la poblaciéon presenta apendicitis en algun momento.

WLa mayoria de las veces aparece en la adolescencia y la tercera década de la vida, pero
puede aparecer a cualquier edad y afecta mas al sexo masculino.

Etiologia:

e Hiperplasia linfoide (60%) nifios y adultos jovenes
e Fecalito (35%) adultos

* Neoplasia (poco comun) >50 afios

e Pardsitos (poco comun)

Antibidticos vs Apendicectomia: La cirugia ha sido la piedra angular del tratamiento durante
mas de dos siglos, siendo la apendicectomia laparoscdpica el patrén estandar para el
tratamiento quirurgico. El uso exitoso de la terapia con antibidticos como alternativa se
informé hace mas de 60 afios. Con la pandemia COVID-19, los sistemas de salud y las
sociedades profesionales (ACS), han sugerido la reconsideracién de muchos aspectos del
manejo de la apendicitis. Manejo antibidtico: Formulacion intravenosa durante al menos 24
horas, seguida de pildoras, durante un ciclo total de 10 dias. Ertapenem intravenoso (1 g,
una vez al dia) durante 3 dias seguido de 7 dias de levofloxacina oral (500 mg, una vez al dia)
Y metronidazol (500 mg, 3 veces al dia).

FACULTAD DE MEDICINA
CATEDRA DE CIRUGIA

Viernes 4 de diciembre
2:00 PM — 4:00 PM
ZOOM ID 943 3174 8443

- 8

Evolucion del tratamiento de la apendicitis:

JEntrara la apendicectomia en desuso?
- i o
PANELISTAS

Alberto Cordova Melanis Collins Ana Cedei Bolivar Chen

MODERADORA: DRA. DEBBIE WONG




INICIATIVA CODA

MANEJO ANTIBIOTICO

Formulacion intravenosa durante al menos 24
horas, sequida de pildoras, durante un ciclo total
de 10 dias.!

D0 Mg, una vez al
es al dia).l

La cirugia ha sido la piedra
angular del tratamiento durante
mas de dos siglos, siendo la
apendicectomia laparoscopica el
patron estandar  para el
tratamiento quirdrgico.l!

El uso exitoso de la terapia con
antibioticos como alternativa se
informo hace mas de 60 anos.l

Con la pandemia COVID-19, los
sistemas de salud vy las
sociedades profesionales (ACS),
han sugerido la reconsideracion
de muchos aspectos del manejo de
la apendicitis.[?

ACTUALIDAD



