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I.INTRODUCCION.

Las Guias Clinicas contienen el conjunto de recomendaciones e indicaciones
necesarias para la estandarizacion de los procesos de atencién, factor necesario
para contribuir a la calidad de la atencion sanitaria. Son realizadas a través de
la busqueda bibliogréafica de la informacion cientifica y la adaptacion local de la
misma, son sometidas a la discusion de diferentes disciplinas involucradas en el
proceso de atencion, proporcionando un instrumento Util para la optimizacion de
recursos sanitarios.

Los profesionales de salud en la RIISS, encargados de la atencion en las areas de
cirugia en general , deben adoptar diariamente multiples y complejas decisiones
asistenciales que conllevan la capacidad de identificar la alternativa mas adecuada
mediante la valoracion de las implicaciones en términos de resultados clinicos,
idoneidad, riesgos, costos e impacto social e individual de las diferentes opciones
asistenciales disponibles para los problemas especificos que se atienden, la
complejidad de este proceso de decision se ve agravada por el incremento de las
posibilidades y opciones asistenciales que surgen del avance del conocimiento
cientifico, la imposibilidad de asimilar toda la informacién cientifica disponible y la
racionalizacién de los recursos sanitarios, unido a la variabilidad de los estilos de
practica clinica.

Por lo anterior resulta indispensable la implementacién y utilizacién de las guias
clinicas en la actuacién médica, para sintetizar el estado del conocimiento cientifico
y establecer un equilibrio entre riesgos y beneficios, en este caso para la atencién
de los principales problemas priorizados en ésta area.

Es asi como éste documento ha sido elaborado, por un grupo de especialistas
de la red, partiendo del conocimiento cientifico y la revision de datos disponibles
sobre las condiciones de salud mas frecuentes en la poblacion adulta a nivel
nacional, para contar con las presentes Guias Clinicas que son el resultado de un
esfuerzo sin precedentes.



Il. BASE LEGAL.

Que de acuerdo a lo prescrito en la Constitucion de la Republica, en su articulo
65, el cual establece que la salud de los habitantes, constituyen un bien publico,
por lo que el Estado y las personas estan obligados a velar por su conservacion
y restablecimiento.

Que de conformidad a lo establecido en el Articulo 40 del Cdédigo de Salud y
42 numeral 2, del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, prescribe que el
Ministerio de Salud, es el organismo responsable de emitir las normas pertinentes
en materia de salud, asi como organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las
actividades relacionadas con la salud; y ordenar las medidas y disposiciones que
sean necesarias para resguardar la salud de la poblacion.

Que de acuerdo ala estrategia 8, Prestaciones de la Red de Servicios, de la Politica
Nacional de Salud “Construyendo la Esperanza. Estrategias y Recomendaciones
en Salud, 2009 — 2014”, el Sistema Nacional de Salud, debe brindar un servicio
integral y universal a toda la poblacién, con base a la estrategia de atencién
primaria de salud integral, por lo cual es importante regular la atencién en la Red
integrada e integral de servicios de salud.



lll. OBJETIVOS.

Objetivo general.

Establecer los lineamientos necesarios para la atencién en red de los pacientes
con las principales condiciones de salud — enfermedad en la poblacion adulta, que
permitan al personal de salud, desarrollar la atencion con estandares de eficiencia
y eficacia en el Sistema Nacional de Salud.

Objetivos especificos.

»  Estandarizarlos procesos de atencion de los pacientes con las principales
condiciones de salud — enfermedad en la poblacién adulta, en las Redes
integrales e integradas del Sistema Nacional de Salud.

» Fortalecer el sistema de referencia, retorno e interconsulta que permita
que los pacientes con las principales condiciones de salud — enfermedad
en la poblacién adulta, sean atendidos segun el nivel de complejidad en
los establecimientos de las Redes integrales e integradas de servicios de
salud, que correspondan.

IV. AMBITO DE APLICACION.

Queda sujeto al cumplimiento de las presentes Guias Clinicas el personal del
Sistema Nacional de Salud, encargado de la atencién en los establecimientos de
las Redes integrales e integradas de servicios de salud, que correspondan.



V. CONTENIDO TECNICO.

1. Politraumatismo.

1.1 Generalidades.

El propdsito del tratamiento en el trauma es asegurar la sobrevivencia del paciente,
con las menores secuelas, instalando el tratamiento definitivo en el menor tiempo
posible.

1.2 Definicion.

Paciente politraumatizado: Paciente que sufre lesiones provocadas por intercambio
brusco e imprevisto de alta cantidad de energia, que afecta a méas de un sistema
del organismo y que al menos una de ellas tiene riesgo vital o de secuelas graves.

Politraumatizado grave: Todo paciente que presente lesiones de origen
traumatico, que afecten a dos o mas de los siguientes sistemas: nervioso,
respiratorio, circulatorio, musculo-esquelético, digestivo o urinario, de los cuales
al menos una de ellas compromete la vida.

Paciente con trauma grave (prioridad I):

Choque de vehiculos a mas de 40 km/h, victima de accidente de transito, eyeccién
de ocupantes de vehiculo, muerte de algunos de los ocupantes del vehiculo,
accidentes de motocicleta, heridos por aplastamiento o atrapamiento, quemadura
con extension mayor del 20%, caidas de alturas mayores a cinco metros, dos o mas
fracturas de huesos largos proximales, injuria en extremidades con compromiso
vascular, herida de bala o arma blanca, sospecha de traumatismo vertebro
medular, evisceracién, amputacion con sangrado no controlado, traumatismo
encéfalo craneano.

1.3 Factores de riesgo: Coexistencia de trauma craneo encefélico y lesiones
viscerales o periféricas, coexistencia de dos o mas lesiones periféricas graves.

1.4 Medidas preventivas.
Para prevenir las secuelas del accidente se debe proveer la asistencia
prehospitalaria, atencion hospitalaria oportuna y servicios de rehabilitacion.

1.5 Etiologia.
Las principales causas de politraumatismo en nuestro medio son: accidentes,
comunmente de transito y de trabajo, violencia civil y catastrofes naturales.

1.6 Epidemiologia.
El trauma es la primera causa de muerte en la poblacion joven en las primeras
cuatro décadas de la vida y la tercera en la poblacion general.

1.7 Manifestaciones clinicas.
Los traumatismos importantes, generalmente suelen presentar multiples lesiones



organicas que entrafian serios problemas respiratorios y circulatorios, implican
que el tratamiento debe comenzar antes de que se establezca un diagndstico
definitivo.

Se deben tratar lo mas rapido posible las lesiones que ponen en peligro la vida
del paciente.

Los pasos basicos de la evaluacion inicial del paciente politraumatizado son:

A: Via aérea permeable.
B: Respiracién.

C: Circulacion.

D: Déficit neurolégico.
E: Exposicion.

Consideraciones importantes:

Inicialmente se deben identificar y tratar las lesiones de mayor peligro para el
paciente.

No se deben tratar lesiones periféricas mientras los sistemas cardiopulmonar o
neurolégico no estén estabilizados.

Se debe realizar monitoreo de las constantes vitales de cada cinco a quince
minutos, durante la primera hora.

1.8 Complicaciones.

Desequilibrio hidroelectrolitico, discapacidades temporales o permanentes,
hipotermia, trastornos de coagulacién y complicaciones tromboembodlicas,
arritmias, sepsis, falla multiorganica, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
muerte.

1.9 Diagnéstico diferencial.

En pacientes que son recibidos en la unidad de emergencia con historia
incierta de traumatismo y sin evidencia externa de traumas se deben descartar
patologias médicas que sean la causa primaria de su estado como accidentes
cerebrovasculares, desequilibrios hidroelectroliticos, coma diabético, trastornos
conversivos o infecciones severas como meningitis, urosepsis, rabia e
intoxicaciones.

1.10 Tratamiento.

Se debe realizar la evaluacién primaria (el A-B-C-D-E, encaminada a detectar las
lesiones que arriesgan la vida del paciente en forma inmediata)

Evaluacién secundaria (que permite una evaluacion total y detallada para detectar
todas las posibles lesiones no detectadas en la evaluacion primaria).

No se debe pasar de la fase inicial alarevisién secundaria sin completar la revision
primaria, sin haber resuelto, o por lo menos, iniciado las medidas encaminadas a
solucionar los problemas detectados.

La asistencia del politraumatizado debié iniciarse idealmente en el lugar de los
hechos.



Siempre se debe pensar que la lesiéon es grave hasta que el diagndstico permita
excluir o confirmar la sospecha.

El tratamiento se puede resumir en cinco premisas:

a) Transporte seguro al lugar apropiado lo mas rapido posible.

b) Atencion organizada de las maniobras de soporte vital precoz.

c) Control eficaz del sangrado y evaluar la necesidad de cirugia.

d) Evitar o minimizar la lesién secundaria.

e) En toda emergencia se deben cumplir las medidas universales de
bioseguridad.

Evaluacién primaria.

A. Via Aérea Con Proteccion Cervical (Airway)
Evaluar obstruccién de via aérea, fractura facial, lesion cervical y lesién de traquea.
Buscar:

*  Obstruccion de la via aérea por desplazamiento posterior de la lengua,
en victimas inconscientes.

»  Cuerpos extrafos en la cavidad oral.

*  Sangrado facial u oral.

¢ Restos alimentarios por vomitos.

* Heridas de los tejidos blandos: facial y cervical.

e Trauma de cuello.

« Pérdida de integridad maxilar y mandibular.

Técnicas basicas:

. Mantener la columna cervical inmovilizada manualmente, alineada
y firme sin hiperextender, flexionar o rotar. Para desplazar la lengua y
permeabilizar la via area, sin comprometer la columna cervical, se debe
hacer uso de la maniobra de levantamiento de la mandibula.

*  Colocar cuello ortopédico de inmovilizacién. No se debe remover hasta
descartar fracturas.

¢ Permeabilizar via aérea con maniobras en caso de obstruccion.

»  Colocar canula orofaringea en pacientes inconscientes, si el paciente
no puede respirar por si mismo sera imprescindible la intubacion
endotraqueal.



Técnica avanzada:

Asegurar la permeabilidad de la via aérea es el principal objetivo; en los
casos que no se puede realizar por técnicas basicas, se debe utilizar una
via aérea avanzada como intubacién endotraqueal, mascara laringea o
combitubo segun disponibilidad y destreza del operador.

Ante el fracaso de las maniobras anteriores, se debe realizar puncion
cricotiroidea, la cual es una medida temporal que evita un periodo
prolongado de apnea y permite oxigenar mediante método de insuflacion
de la via aérea a presion (“insuflajet”), aplicando insuflacion intermitente
por cuatro segundos y un segundo de obstruccién, pudiendo mantenerse
durante treinta a cuarenta y cinco minutos mientras se establece una via
aérea quirurgica como cricotiroidotomia o traqueostomia.

Monitorear la oximetria de pulso para mantener niveles del 80 al 90% de
oxigeno.

En accidentes que han sufrido inmersién, no se debe realizar maniobras
para eliminar el agua del tracto gastro - esofagico, por el riesgo de
aspiracion.

En todo momento se debe evaluar si existe desplazamiento y obstruccion
del tubo, presencia del neumotérax y funcionamiento adecuado del
equipo.

Alos pacientes con trauma craneoencefalico severo, se les debe realizar intubacion
endotraqueal y referir al hospital de referencia correspondiente o al tercer nivel.
No deben usarse bloqueadores neuromusculares en escenarios en los que no
exista seguridad sobre la posibilidad de intubar al paciente (preservar ventilacion
espontanea).

B. Respiracion y Ventilacién- Oxigenacién (Breathing).

Existen dos escenarios clinicos principales a considerar en el manejo de la
ventilacion durante el periodo hospitalario:

Si el paciente mantiene ventilacién espontanea efectiva, se debe brindar
soporte de oxigeno.
Si el paciente no tiene ventilacién espontanea efectiva se debe colocar
via aérea avanzada.

Asimismo se deben realizar las siguientes actividades:

Evaluar la presencia de neumotoérax a tensién o abierto, térax inestable
y hemotdrax masivo.

Asegurar un adecuado nivel de intercambio gaseoso manteniendo la
ventilaciéon entre catorce a veinticuatro respiraciones por minuto e indicar
oxigeno a través de bigotera o mascarilla de alto flujo como mascarilla de
Venturi al 50 % o con reservorio a quince litros por minuto (excepto en los
casos en que se sospeche intoxicacion por mondxido de carbono como
en pacientes quemados o atrapados en incendios).



Valorar en ambos hemitérax:

1. Inspeccion: simetria, trabajo respiratorio, heridas o ingurgitacion
yugular.

2. Palpacién: enfisema subcutaneo, crepitancias.

3. Percusién: matidez, hiperresonancia toracica.

Evaluar yugulares, desviacién de traquea, simetria toracica.

Descartar lesiones que requieren tratamiento inmediato.

Evitar hiperventilar e hiperinsuflar.

No inmovilizar el térax con vendajes.

Ante sospecha de:

Neumotoérax a tensién, se debe realizar descompresion inmediata por
puncién con aguja numero catorce o dieciséis en el segundo espacio
intercostal y linea media clavicular en el hemitérax afectado.

Torax abierto, se debe aplicar parche de tres puntas y evaluar la posible
evolucion hacia neumotoérax a tension.

Torax inestable, se debe establecer asistencia mecanica ventilatoria.

No se debe asistir la ventilacién con mascarilla y bolsa de reanimacién manual
durante el traslado, por el riesgo de aspiracion asociado, éste método de ventilacién
debe reservarse para las situaciones en que las demas técnicas hayan fracasado
y solo se deben usar en forma temporal.

C. Circulacion con control de la hemorragia y choque.

Control de hemorragias externas.

Prevenir y tratar el choque. (Es mas importante la evaluacién del pulso
que de la tension arterial ya que por mecanismos compensatorios, ésta
ultima no comienza a deteriorarse hasta que las pérdidas de sangre son
cuantiosas.)

Evaluar causas de hemorragia interna, como fractura de pelvis o de fémur,
lesion vascular importante de térax o abdomen y tamponada pericardica.
Determinar el estado hemodinamico: pulso, taquipnea, color de piel y
mucosas (ante tez gris ceniza o palidez, considerar pérdida de un 30%
del volumen sanguineo), temperatura (frio 6 caliente), llenado capilar (si
es mayor de dos segundos indica insuficiente perfusion tisular) y nivel de
conciencia.

Evaluar y reponer pérdidas de volumen con cristaloides:

1) Asegurar dos vias venosas de grueso calibre (catéteres nimero
14 6 16, preferentemente en los miembros superiores y que no
estén lesionados, de no poder realizarlo se recomienda realizar
venodiseccion de la vena safena a nivel maleolar medial)

2) Aporte de volumen de 20 a 30 cc/kg de peso en bolus. Si no hay
respuesta, infundir una segunda dosis a 10 cc/kg los cuales tienen
como objetivo la reaparicion del pulso radial o braquial.

Tomar muestras para tipeo y Rh, Hb, Ht, y gases arteriales (si este ultimo
esta disponible en la institucion).
Controlar hemorragias externas con compresiéon directa, no usar



torniquete excepto en amputaciones traumaticas.

No aplicar instrumental quirurgico para detener hemorragias en lesiones
sangrantes hasta tener control adecuado en sala de operaciones.

En los pacientes con choque sin causa hemorragica, se deben descartar
el choque cardiogénico y el choque neurogénico.

No existe evidencia que permita recomendar el uso rutinario de coloides
en reemplazo de las soluciones cristaloides.

En los pacientes con hemorragia con porcentaje de sangrado arriba del
30% de su volemia, transfundir globulos rojos empacados de acuerdo a
la evolucion hemodinamica y luego de una segunda dosis de cristaloides
sin respuesta.

En esta etapa el uso de vias centrales debe quedar restringido a la falta
de vias periféricas adecuadas y con dispositivos que permitan aporte
rapido de volumen.

Evaluacioén ultrasonografica del trauma, si la estabilidad hemodinamica
del paciente y la disponibilidad de recursos lo permiten.

Ante la sospecha de tamponada cardiaca se debe realizar:

. Toracotomia de reanimacion en heridas penetrantes y paro presenciado.
. Pericardiocentesis (s6lo como ultima medida en paciente agoénico).
. Indicar monitoreo electrocardiografico.

Laparotomia de reanimacion en pacientes con hemoperitoneo masivo.
Control de hemorragia pélvica a través de la estabilizacion pélvica
transitoria.

No se deben trasladar pacientes en condicion inestable.

La agitacion psicomotriz es signo de hipoxemia y junto con hipotension y
taquicardia postraumatica, debe considerarse como insuficiencia de volumen
circulante hasta no comprobar lo contrario.

D. Déficit neurolégico. Examen neurolégico rapido (AVDI).

Se utiliza para valorar el nivel de conciencia utilizando la siguiente regla
mnemotécnica:

A = Alerta, V = Respuesta a estimulos verbales, D = Respuesta a
estimulos dolorosos, | = Inconsciente, la reaccion pupilar (simetria del
tamafio y reaccion a la luz) y déficit motor (lateralizado).

Descartar trauma craneo-encefalico.

Evaluar tamafo y respuesta pupilar.

Déficit motor lateralizado: inicialmente se evalia el movimiento
espontaneo de las extremidades o en su defecto ante un estimulo
doloroso. El hallazgo de asimetria motora o sensitiva sugiere lesion
intracraneana.

Prevencion de isquemia/aumento de presion intracraneana: No
hiperventilar, no utilizar soluciones con dextrosa, ni hipoténicas.

La tabla espinal debe reservarse para los traslados, y retirarse apenas el
paciente pueda ser trasladado a una cama o a una mesa quirurgica.
Una vez retirada la tabla espinal, la movilizacion del paciente debe
hacerse “en bloque”.



En los pacientes con alteraciones en el estado de conciencia se debe
pensar inicialmente en hipoxemia o choque, luego se debe descartar trauma
craneoencefdlico y finalmente, el consumo de sustancias toxicas (alcohol o
drogas).

E. Exposicion del paciente con prevencion de hipotermia.

*  Desvestir al paciente.

« Remover prendas que compriman u oculten sitios lesionados o
sangrantes, ropa mojada o que contenga potenciales contaminantes.

« Exponer completamente para examinar incluyendo las regiones
posteriores y volver a cubrir.

. Prevenir hipotermia con cristaloides tibios, calefaccion ambiental o
abrigo.

* No trasladar a pacientes descubiertos.

Si el paciente se estabiliza, se debe proceder a la evaluacién secundaria para
detectar lesiones especificas.

Estudio de imagenes:
Radiografia de térax anteroposterior, de columna cervical lateral y de pelvis.

Ultrasonografia de trauma.
* En la evaluacion primaria se recomienda colocar monitor cardiaco asi
como oximetria de pulso sin interferir con la reanimacion primaria.
» Realizar tacto rectal, colocar sonda transuretral y nasogastrica.

Condiciones que exigen conductas terapéuticas urgentes.

Obstruccion masiva de la via aérea, neumotérax a tension, térax inestable,
neumotodrax abierto, tamponada pericardica, hemotdérax masivo, choque e
hipoxemia.

En la evaluacion primaria el primer examen debe ser rapido, sistematizado y
secuencial; no debe exceder tres minutos.

Se debe repetir continuamente esta evaluacion semiolégica mientras el paciente
se encuentre en la unidad de emergencia.

Elmanejo del trauma debe ser secuencial y sistematico, el avance hacia el siguiente
paso se basa en la resolucion del paso precedente, si implica compromiso vital.
La reanimacion y el tratamiento de la hipotension o la hemorragia pueden
demandar varios minutos y son las unicas excepciones a esta regla.



Evaluacioén secundaria:

Cuando esta completa la revision primaria, iniciada la resucitacion y los parametros
del ABCDE se encuentran controlados, se comienza la revision secundaria, la
cual comprende cuatro aspectos:

Reevaluacion frecuente del ABCDE, anamnesis, examen fisico, estudios
diagndsticos:

Anamnesis

Interrogar:

A Alergias,

M Medicamentos y drogas

P Patologias previas y embarazo
Li Liquidos y ultimos alimentos

A Ambiente y elementos relacionados con el trauma
Examen fisico.
Evaluacién sistemética:

. Cabeza y cara: reevaluar via aérea, otorragia, pupilas, equimosis
mastoidea, campos visuales, fractura facial, fractura con hundimiento de
craneo, fractura maxilar.

. Cuello: asegurar inmovilizacion cervical, evaluar desviacién de traquea,
injurgitacion yugular, enfisema subcutaneo, alteracion de la sensibilidad
del cuello, soplos carotideos, lesion de columna cervical, de traquea o
de cardétida.

. Toérax: signos de trauma toracico cerrado o abierto, alteracion de
expansion toracica, enfisema subcutaneo, revisar costillas y clavicula.
Auscultacion de paredes anteriores, bases pulmonares y precordio.
Descartar contusiéon pulmonar, ruptura traqueo-bronquial, ruptura de
diafragma, neumotérax, hemotdrax, tamponada cardiaca, ruptura de
esofago, ruptura adrtica, fractura de clavicula y costillas.

*  Abdomen: auscultar ruidos intestinales, valorar dolor y sensibilidad a la
palpacion, resistencia muscular. Descartar ruptura hepatica, de bazo,
pancreas, renal y viscera hueca.

*  Pelvis: comprobar dolor e inestabilidad a la presién antero-posterior,
medial y sinfisis pubica. Se debe descartar fractura de pelvis, lesion de
recto y genito-urinaria.

* Recto y genitales: buscar equimosis y heridas de periné, hematoma
escrotal, sangre en el meato, sangre intra-rectal, posiciéon de la préstata,
tono del esfinter anal. Descartar lesiéon de uretra, vejiga, vagina y recto.

. Extremidades: hematomas, deformidades, coloracién distal, crepitacion,
pulsos, sensibilidad, llenado capilar. Descartar sindrome compartimental,
fracturas con compromiso vascular.
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*  Neuroldgico: reevaluar estado de conciencia (Glasgow), pupilas, déficit
motor, en extremidades. Se debe descartar hemorragia epidural,
hematoma subdural.

Procedimientos complementarios a la evaluacién secundaria.

Regla de los seis tubos en la atencién inicial del politraumatizado, son esenciales
acorde a cada caso en particular:

* Sonda nasogastrica (excepto cuando hay sospecha de fractura de la
base del craneo, o fracturas centrofaciales)

e Lineavenosa.

* Sonda vesical segun necesidad (excepto en sangrado transuretral,
hematoma escrotal o periné, prostata no palpable por tacto rectal)

e Tubo endotraqueal

e Tubo de térax (Drenaje pleural)

»  Catéter peritoneal (LPD).

*  Examenes auxiliares:

Glucosa, urea, creatinina, electrolitos, gasometria arterial. (segun el
caso y la disponibilidad del establecimiento)

Electrocardiograma y monitoreo cardiaco continuo.

Examen general de orina.

Radiografias: columna cervical (C1-C7), térax y pelvis.

Estudio diagndstico de abdomen: lavado peritoneal, ecografia
abdominal (Eco-FAST), laparoscopia, TAC abdominal (en pacientes
estables) si se sospecha lesion retroperitoneal o en combinacién
de trauma vertebro-medular o TCE (segun disponibilidad del
establecimiento).

Estudio diagndstico craneo-encefalico, dependiendo de la
disponibilidad del establecimiento radiografia de craneo, TAC
cerebral si el paciente estd en coma, con un puntaje de Glasgow
menor de ocho puntos, focalizacién, anisocoria o lesion abierta.
Pielograma endovenoso previo aseguramiento de la adecuada
hidratacién del paciente

Cistograma retrogrado ante sospecha de lesion uretral.
Arteriografia o Eco-Doppler-Color-Vascular ante sospecha de
lesiones vasculares, segun disponibilidad del establecimiento.
Angioresonancia ante la sospecha de lesiones vasculares graves del
tronco y abdomen segun disponibilidad del establecimiento.
Endoscopia: de acuerdo al organo afectado y disponibilidad del
establecimiento.

Ultrasonografia Obstétrica en caso de sospechar embarazo.



Interconsultas: Se deben realizar las interconsultas que sean requeridas de
acuerdo al estado clinico.

1.11 Criterios de referencia.
Segun nivel de complejidad y capacidad de resolucion del establecimiento.
Seran criterios de referencia al siguiente nivel:

* Pacientes hemodinamicamente inestables a pesar del tratamiento inicial.

* Hemodindmicamente estable pero con trauma craneoencefdlico
moderado o severo y

. Carencia de recursos humanos, capacidad técnica o tecnologia
adecuada para resolver trauma grave del paciente estabilizado.

Traslados intrahospitalarios.

El traslado se debe realizar durante las primeras horas luego del trauma y el
requisito es que se encuentre estable hemodinamicamente. Eltraslado ala Unidad
de cuidados intensivos o intermedios se realizara posterior a la estabilizacién
quirurgica, para continuar tratamiento médico postquirurgico, medidas de soporte
nutricional o ventilacion mecénica, segun las condiciones clinicas del paciente.

1.12 Criterios de egreso.
Alta médica:

-Traumas leves multiples, que posterior a la evaluacién clinica y los exdmenes
auxiliares indicados, no revela gravedad.

-Pacientes con traumas graves que requirieron la atencion de una o mas
especialidades, deberan haber obtenido el alta por cada una de ellas, para poder
ser considerada el alta institucional.

-En aquellos pacientes que por la extension de las lesiones las cuales han recibido
tratamiento adecuado, requiriendo de cuidados generales y fueron referidos de
un establecimiento de menor complejidad podra evaluarse el traslado a dicho
establecimiento una vez se cuente con el alta de las especialidades involucradas.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.
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Flujograma. Atencion del Paciente Traumatizado en el Primer Nivel.
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Flujograma. Atencién del Paciente Politraumatizado
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Flujograma. Manejo de Trauma de Cuello.
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Flujograma. Manejo Inicial del Paciente Traumatizado - Trauma térax.
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Flujograma. Manejo Lesiéon Abdominal.
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respiratoria
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3 2
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1 0

PUNTO PUNTO

Tension arterial
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2. Traumatismo de Toérax.
CIE-10: S20-S29
2.1 Definicion.
Injuria traumatica que compromete las paredes de la caja toracica y su contenido:
Pulmones, arbol traqueo-bronquial, corazon, grandes vasos, eséfago y diafragma.

2.2 Epidemiologia

El trauma es la causa lider de muerte en pacientes menores de cuarenta afios y
el traumatismo toracico es responsable por el 20% de las muertes por trauma,
superado unicamente por el trauma de craneo.

ElI 85-90% de los casos pueden manejarse sin la necesidad de una toracotomia
abierta.

La mortalidad global es del 10%. Tienen valor prondstico la escala de Glasgow, la
edad del paciente, la clase de trauma, las fracturas costales multiples y las injurias
asociadas a 6rganos abdominales.

2.3 Medidas preventivas y educacion en salud.
- Aumentar la calidad y cobertura del sistema educativo, mejorar las fuentes
de trabajo, fomentar el deporte y los valores humanos.
- Respetar las leyes de transito y tomar las medidas de seguridad establecidas
en las labores o actividades que acarrean riesgos potenciales.
- Combatir el alcoholismo y la drogadiccién.

2.4 Etiologia.

Por el mecanismo de la injuria se pueden clasificar en:

Trauma toracico cerrado por: Aceleracién, desaceleracion y compresion.

Trauma toracico penetrante por: Arma blanca, arma de fuego de alta o baja
velocidad, artefacto explosivo.

2.5 Manifestaciones clinicas.

Los sintomas y signos mas comunes son: Disnea, dolor, cianosis, yugulares
ingurgitadas, enfisema subcutaneo, movimientos paraddjicos de la pared toracica,
ausencia del murmullo vesicular, hipotension, tos y hemoptisis.

El cuadro clinico depende de la magnitud y el tipo de lesion. Puede ser desde
asintomatico, pasar por insuficiencia respiratoria hasta el paro respiratorio.

2.6 Complicaciones.
Las principales complicaciones y causas de ellas son:
* Atelectasia: Mal manejo del dolor, inadecuada fisioterapia pulmonar.
» Insuficiencia pulmonar progresiva: Traumas cerrados severos, torax
inestable, pacientes adultos mayores.
«  Hemotérax coagulado: Funcionamiento inadecuado del sistema de
drenaje.
»  Empiema: Ocurre en 5 al 10% de los casos, mas frecuente en el trauma
penetrante y en pacientes que tienen drenaje toracico por largos periodos.
*  Neumonia: Mas frecuente en el trauma cerrado.
»  Fistula bronco-pleural.
*  Quilotérax.



2.7 Apoyo diagnéstico:

Hemograma, creatinina, gases arteriales, oximetria de pulso, eelectrocardiograma,
radiografia de torax, ultrasonografia, tomografia axial computarizada (TAC),
ecocardiografia, esofagograma con material radiopaco hidrosoluble, endoscopia
del esofago, broncoscopia.

2.8 Tratamiento.

Tratamiento del paciente inestable.

Atencion inicial.

La prioridad es asegurar una via aérea permeable. Si el paciente presenta
dificultad respiratoria, se debe revisar la orofaringe, retirar cuerpos extrafios y
aspirar la sangre o secreciones. Si no hay respiracion espontanea, pero hay reflejo
nauseoso, se debe administrar oxigeno con resucitador manual, de lo contrario,
se debe realizar intubacion orotraqueal con estabilizacion de la columna cervical.
Si existe trauma maxilofacial que impide la intubacién, se debe realizar una
cricotiroidotomia o traqueostomia. No debe olvidarse que la primera esta
contraindicada en nifios menores de ocho afios y en pacientes con trauma laringeo.
Debe considerarse la posibilidad de lesiones graves cuando existen lesiones en
la zona de Murdock, fractura de la primera costilla, manubrio esternal y oméplato.
Controlar las hemorragias externas si existen, canalizar dos venas en los miembros
superiores con catéteres de grueso calibre (14F 6 16F), tomar muestras de sangre
para tipo sanguineo, prueba cruzada, hematocrito, y otras de acuerdo a la edad y
enfermedades concurrentes del paciente.

Posteriormente se debe estabilizar el volumen circulatorio con lactato de Ringer.
No se deben utilizar los miembros traumatizados para los accesos venosos, si
existe dificultad para la canalizacion, es preferible realizar una venodiseccién de
la vena safena mayor a nivel del maléolo interno de la tibia. No se recomienda la
toma de venas centrales en estas circunstancias.

Colocar una sonda vesical para medir la diuresis.

Si el paciente se presenta con dificultad respiratoria o inestabilidad hemodinamica,
debe administrarse oxigeno suplementario; en el reconocimiento inicial debe
investigarse y tratarse las condiciones siguientes, cuyos diagnésticos deben ser
determinados clinicamente, sin esperar confirmacion radiografica: neumotérax a
tensién, tamponada pericardica, neumotdérax abierto, hemotdérax masivo o térax
inestable.

Neumotoérax a tension.

Es la acumulacion progresiva de aire en cavidad pleural, como consecuencia de
una ruptura pleural que funciona como valvula, permite la salida de aire al espacio
pleural pero no su retorno.

Los hallazgos clinicos méas importantes son: disnea, hipotension, yugulares
ingurgitadas, desviacion traquea al lado contralateral, hiperresonancia y ausencia
de murmullo vesicular en el lado afectado. Debe hacerse el diagnéstico diferencial
con la tamponada pericardica.

El tratamiento del neumotdrax a tensién inicia con su conversion en neumotdrax
simple mediante la introduccion de una aguja de grueso calibre a nivel del segundo
espacio intercostal y linea media clavicular (LMC), y la colocacion inmediata de un
tubo de toracostomia en el quinto espacio intercostal y linea medio axilar (LMA)
del lado afectado.
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Tamponada pericardica.

En la mayoria de los casos se trata de un paciente que ha sufrido una lesion
penetrante en el precordio con hipotension, yugulares ingurgitadas y ruidos
cardiacos apagados (triada de Beck); signo de Kussmaul, pulso paraddjico,
actividad eléctrica sin pulso en ausencia de hipovolemia o neumotérax a tension.
Idealmente el diagndstico debera hacerse mediante el uso de ultrasonografia
enfocada al trauma (por sus siglas en inglés FAST). El tratamiento es la liberacién
inmediata de la tamponada y el reparo de la lesién a través de una toracotomia
antero-lateral izquierda en el quinto espacio intercostal.

Neumotoérax abierto.

Se produce por una lesién de la pared toracica que permite el paso libre de aire
a la cavidad pleural. El tratamiento inicial es ocluir la herida con un apdsito y
esparadrapo, se deja un lado del cuadrado del esparadrapo sin adherirlo a la piel,
de tal manera que pueda funcionar como valvula, permite la salida de aire pero
no el ingreso; esto con el fin de evitar el peligro potencial de crear un neumotoérax
a tension. El manejo definitivo es la colocacion de un tubo de toracostomia en el
lado afectado y el cierre quirurgico de la herida.

Hemotérax masivo.

Es el sangrado masivo en cavidad pleural que provoca un choque hemorragico.
Debe restablecerse el volumen circulatorio, si el paciente esta in extremis es
indicacion de toracotomia de reanimacioén, de lo contrario colocar un tubo de
toracostomia, cuantificar el drenaje inicial y luego medicion cada hora.

La toracotomia de urgencia esta indicada en los siguientes casos:
*  Drenaje inicial mayor de 20 ml/kg, (= 1,500 ml/70 kg)
«  Drenaje persistente mayor de 3 ml/kg/h (200 - 300 ml/70 kg/h) durante
dos a tres horas consecutivas.
Los pacientes con un drenaje inicial mayor de 10 ml/kg (>700 ml/70 kg), deben
tener una vigilancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Estos pacientes
deben ser referidos al tercer nivel para su manejo.

Toérax inestable.

Multiples fracturas costales segmentarias adyacentes que dan por resultado
la inestabilidad de una parte de la pared toracica, que puede acompafiarse de
contusion pulmonar subyacente.

El diagnéstico se hace evidente por los movimientos paraddjicos del area afectada
en la pared toracica, severo dolor a la palpacién y disnea.

La mayoria de los casos puede manejarse con medidas de soporte: Analgésicos
anti-infamatorios no esteroideos (AINES), opioides, bloqueo de nervios
intercostales con bupivacaina, o anestesia epidural (contraindicada en pacientes
con fiebre, coagulopatia y alteraciones de la conciencia). También es importante
una adecuada fisioterapia pulmonar.

La intubacion endotraqueal y ventilacién asistida esta indicada en pacientes
inconscientes, incapacidad de manejar secreciones, con dafio pulmonar
progresivo, multiples fracturas bilaterales, choque, injurias craneanas o
abdominales asociadas; y cuando exista una PaCO2 mayor de 50 mmHg, PaO2



menor de 60 mmHg con FiO2 = 0.5, frecuencia respiratoria mayor de 35 o menor
de ocho por minuto.

Lafijacion interna de las fracturas costales puede hacerse cuando exista indicacion
de toracotomia por hemotérax masivo, fuga de aire incontrolable (mayor del 40%
del volumen minuto) y si hay falla para el destete del ventilador después de siete
a catorce dias.

Toracotomia de reanimacion.

Es la que se realiza en la sala de emergencia o en sala de operaciones, como
parte integral de la resucitacion inicial del paciente traumatizado.

Los mejores resultados se obtienen en los traumatismos penetrantes del térax, por
lo que el uso en trauma cerrado no esta indicado. Las indicaciones son:

*  Paro cardio-respiratorio como consecuencia de trauma penetrante del
térax con evidencia de signos de vida antes de la llegada a la sala de
emergencia.

* Hipotension persistente postraumatica por hemorragia intratoracica que
no responde a la resucitacion con liquidos.

* Hipotension severa persistente con evidencia de embolismo aéreo
sistémico o tamponada pericardica.

Los objetivos de una toracotomia de reanimacion pueden ser: Liberar una
tamponada pericardica, control de una hemorragia cardiaca, control de un
sangrado intratoracico, evacuar un embolismo masivo de aire, efectuar masaje
cardiaco y oclusion de la aorta toracica.

El 80% de los casos se pueden resolver con una toracotomia anterolateral izquierda
en el quinto espacio intercostal, cuando sea necesario puede extenderse al lado
derecho. Los hallazgos mas frecuentes son las lesiones penetrantes de corazén,
pulmones, vasos intercostales y arteria mamaria interna.

Tratamiento del paciente estable.

Si el paciente se encuentra con estabilidad hemodinamica y tiene poca dificultad
respiratoria, debe realizarse un examen fisico completo e indicar una radiografia
de térax antero-posterior en posicion supina.

En pacientes con lesiones penetrantes por arma de fuego se debe indicar también
una radiografia lateral de térax y colocar marcas radiopacas en los orificios de
entrada y salida de los proyectiles.

El monitoreo de estos pacientes por parte del personal médico, no debe ser
interrumpida durante su traslado y estancia en la sala de rayos x.

Debe realizarse un estudio cuidadoso de las radiografias de torax buscado
enfisema subcutaneo o mediastinico, fracturas costales, hemotérax, neumotorax,
ensanchamientos mediastinales, desviaciones traqueales o de esofago y
anormalidades de la columna dorsal.

Si la trayectoria de los proyectiles tiene posibilidad de comprometer el eséfago se
debe indicar un esofagograma con material radiopaco hidrosoluble.

Si la lesién que penetra o la trayectoria del proyectil, se localiza o pasa por debajo
del quinto espacio intercostal y no hay signos evidentes de irritacion peritoneal,
debe efectuarse un lavado peritoneal diagnostico, en estos casos el umbral es
mas bajo y se consideran positivos los valores mayores de 10,000 hematies/mm3.
La mayoria de estos pacientes se tratan con medidas de soporte y la colocacién
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de un tubo de toracostomia. Debe restablecerse la volemia, administrar un
analgésico parenteral y la primera dosis de una cefalosporina de primera
generacion. Mantener el antibiético por un maximo de veinticuatro horas si no hay
complicaciones u otras lesiones contaminadas.

Fracturas costales.

Los pacientes con fracturas costales simples sin neumotérax, se mantienen en
observacion con analgesia adecuada y se repite la radiografia de térax en seis
horas.

Los pacientes adultos mayores deben ingresarse para una adecuada fisioterapia
pulmonar hasta que su ventilacién no sea restringida por el dolor.

Colocar una sonda de toracostomia en los pacientes que se tenga planificado
someterlos a una ventilacién asistida para prevenir un neumotérax a tension.

Neumotérax, Hemotérax y Hemo-neumotoérax.

Se producen por la entrada de aire o sangre a la cavidad pleural, la consecuencia
es el colapso del pulmén por la pérdida de su espacio.

El tratamiento es restablecer el volumen sanguineo, adecuada analgesia y la
colocacion, en el lado afectado, de un tubo de toracostomia 28 - 30 Fr, para el
neumotorax simple y 36 Fr para el hemotérax y hemo-neumotérax.

Para el drenaje de fluidos de la cavidad pleural, no se recomienda el uso de
catéteres de toracostomia de pequefio calibre, en pacientes con trauma.

Contusién pulmonar.

Se diagnostica por una opacidad o infiltrado de distribucién segmentaria o lobular,
se debe realizar diagndstico diferencial con las hemorragias extrapleurales de la
pared toracica.

Los pacientes que presentan insuficiencia respiratoria pueden requerir intubacién
y ventilacion con presion positiva.

Contusién cardiaca.

Se presenta en pacientes que sufren traumas cerrados de térax especialmente los
que involucran la region precordial o esternal.

El electrocardiograma puede mostrar trastornos del ritmo, de la conduccion y
alteraciones del segmento ST.

La ultrasonografia es de utilidad para detectar derrames pericardicos, la
ecocardiografia puede dar informacion adicional sobre el funcionamiento de las
camaras cardiacas y sus valvulas.

Los pacientes con sospecha de contusion cardiaca deben someterse a un
monitoreo en la UCI.

Lesién de grandes vasos.

Clinicamente debe sospecharse en pacientes que presentan fracturas del
manubrio del esternoén, claviculas o primera costilla. Los signos radioldgicos mas
frecuentes son:

*  Ensanchamiento mediastinal mayor de seis centimetros a nivel de T4.
*  Borrado del botén adrtico.



*  Opacidad de la cupula pleural izquierda.

*  Desviacion de la traquea a la derecha.

»  Desviacion del bronquio principal izquierdo (>140°).

»  Desviacion a la derecha de la sonda nasogastrica a nivel de T4.

En el paciente estable, la tomografia puede dar informacién adicional para la
planificacion de la cirugia.

Trauma de esoéfago.

El pronéstico de estos pacientes depende de la rapidez con que se haga el
diagndstico.

La fiebre, leucocitosis y enfisema mediastinico se presentan tardiamente;
en consecuencia, la lesion esofagica debe sospecharse por el andlisis de la
trayectoria de los proyectiles y confirmarse con un esofagograma con material
radiopaco hidrosoluble.

El tratamiento de las lesiones del esoéfago toracico es su reparo a través de una
toracotomia izquierda si la lesion esta por debajo del cayado de la aorta, en caso
contrario, debe usarse el abordaje derecho.

Trauma del diafragma.

Inicialmente estas lesiones en el trauma cerrado suelen pasar desapercibidas,
son mas frecuentes en la hoja diafragmatica izquierda con una relacién de 4:1.

El diagnéstico suele hacerse utilizando la radiografia de térax, en la cual se puede
visualizar una deformacién de la cupula, borrado del angulo costo-diafragmatico,
uno o dos niveles hidro-aéreos y a veces la imagen de la sonda nasogastrica que
sube al térax.

Si el paciente no cumple con los criterios para una cirugia de emergencia, el
diagnéstico puede confirmarse con la administracion de material de contraste en
el tubo digestivo.

Si no hay indicacion de toracotomia abierta por otra causa, el reparo de estas
lesiones es por via abdominal.

2.9 Criterios de ingreso.

Ingreso al servicio de observacion por un periodo de seis horas:
»  Pacientes con trauma de térax sin sintomas, signos o imagen radiolégica
de injuria intratoracica.
» Pacientes jovenes con fracturas costales simples sin otra anormalidad.

Las indicaciones de estos pacientes deben incluir analgesia y radiografia del torax
a las seis horas para evaluar su egreso.

Ingreso a los servicios de hospitalizacion, posterior a su manejo inicial en
emergencias:
 Pacientes con sintomas, signos o imagen radiolégica de injuria
intratoracica.
» Pacientes ancianos con fracturas costales simples.
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Ingreso a la UCI:

e Inestabilidad hemodinamica.

¢ Pacientes que han sido sometidos a toracotomia de reanimacién.

*  Los pacientes con un drenaje inicial mayor de 10 y menor de 20 ml/kg por
el tubo de toracostomia.

»  Toérax inestable acompafado de insuficiencia respiratoria.

e Trauma toracico asociado con enfermedades  sistémicas
descompensadas.

2.10 Manejo del dolor.

El dolor restringe los movimientos de la caja toracica, por lo tanto, un aspecto
importante del trauma toracico es la adecuada analgesia. Esta puede lograrse con
cualquiera de los siguientes regimenes o combinacion de ellos:

a) Anti-inflamatorios no esteroideos como: diclofenaco o ketorolaco.

b) Opioides: morfina, petidina (meperidina) o nalbufina.

c) Bloqueo de nervios intercostales por personal debidamente entrenado

d) Anestesia epidural.

2.11 Criterios de referencia.

La resucitacion y estabilizacion hemodinamica debe hacerse en el establecimiento
de salud que atiende la emergencia.

El manejo definitivo de la mayoria de los pacientes con traumatismo toracico puede
hacerse en un hospital de segundo nivel siempre que cuente con la capacidad
resolutiva.

Referencia de segundo nivel hacia tercer nivel.

Que el paciente necesite manejo en UCI, paciente que amerite manejo por cirujano
de toérax (hemotdérax coagulado, fistula broncopleural persistente, quilotérax,
empiema, paquipleuritis), con el fin de prevenir complicaciones tardias.

2.12 Criterios de alta y seguimiento.
Antes de indicarle al paciente su egreso, asegurarse de lo siguiente:

* Laradiografia del térax muestra adecuada expansion pulmonar.

*  El paciente no presenta restriccién en los movimientos respiratorios.

* No hay manifestaciones clinicas de un foco infeccioso oculto (fiebre,
taquicardia, leucocitosis, dificultad respiratoria).

*  Tolera adecuadamente la via oral.

*  No tiene procedimientos pendientes que realizar.

* El paciente estd informado sobre su enfermedad y comprende la
importancia de las recomendaciones que se le han dado para su
seguimiento.

* Control en la consulta externa de cirugia general en una semana con
radiografia de térax postero-anterior tomada el mismo dia de la consulta.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.
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3. Trauma Abdominal.
CIE-10: Traumatismos del abdomen (S30-S39)

3.1 Definicién

Se denomina trauma abdominal, cuando este compartimento organico sufre
la accién violenta de agentes que producen lesiones de diferente magnitud y
gravedad, en los elementos que lo constituyen, sean éstos de pared (continente) o
de contenido (visceras) o de ambos a la vez.

Segun el mecanismo el trauma abdominal se clasifica en abierto y cerrado.

De acuerdo a su profundidad, el abierto puede ser penetrante si existe pérdida de
la continuidad del peritoneo parietal y no penetrante si la herida no lo atraviesa.

El trauma abdominal cerrado o contuso no presenta herida externa.
Segun la condicion clinica del paciente se pueden clasificar en:

» Paciente hemodinamicamente estable: aquel paciente que acude ala sala
de emergencias con historia de trauma abdominal sin manifestaciones
de choque hipovolémico o con manifestaciones de choque hipovolémico
que revierten posterior a la administracion de cristaloides a 20 cc kg de
peso.

 Paciente hemodinamicamente inestable: paciente que presenta
manifestaciones de choque hipovolémico grado Il o IV persistentes a
pesar de administracion de cristaloides a 20 cc kg de peso, taquicardia,
taquipnea, hipotensién tensién sistélica menor de 90 mmHg, oliguria,
trastornos del sensorio asociados a hipoxia.

3.2 Epidemiologia.

A nivel nacional acorde al informe de lesiones de causa externa (2002 a 2008) el
trauma abdominal se ubica en el quinto lugar de las diferentes regiones corporales
en el periodo. Se describe en centros de trauma urbano una incidencia mayor de
laparotomias en la atencion de pacientes con traumas penetrantes (25% a 36%)
en comparacion a traumas no penetrantes de abdomen (5 a 7%).

Acorde al mecanismo de lesion y a la variedad de trauma abdominal encontrado,
se ha descrito una tendencia hacia ciertas lesiones intrabdominales.

De manera que las estructuras mas frecuentemente involucradas en el trauma
penetrante resultan ser higado (28%), colon (23%) e intestino delgado (20%),
mientras que en el trauma contuso persiste el higado (51%) como el mas
frecuentemente involucrado, seguido por el bazo (47%).

3.3 Medidas preventivas y de educacién en salud.

Educacioén para disminuir la violencia social, medidas de seguridad al transportarse
en vehiculos tales como uso de cinturdn, evitar viajar en la parte posterior de los
vehiculos de carga, evitar el exceso de velocidad, medidas de seguridad al subir
a arboles y techos.

Un adecuado control de los indices de violencia y una veda del uso de armas
de fuego reducira significativamente la cantidad de pacientes con trauma por
procesos violentos.
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3.4 Etiologia.

A partir de la clasificacion general de trauma no-penetrante (contuso) y
trauma penetrante, existen varios mecanismos cinematicos involucrados en su
aparecimiento. En el trauma contuso las causas mas frecuentemente reportadas
proceden de accidentes automovilisticos, caidas de diversas alturas o por agresion
fisica.

En las lesiones penetrantes su etiologia se divide en forma general si es por arma
de fuego o por arma blanca, pudiéndose incluir en este grupo a las lesiones por
“empalamiento”. Ademas de lesiones asociadas a artefactos explosivos, cuyas
esquirlas se comportan como proyectiles de baja velocidad y del efecto de la onda
expansiva.

3.5 Manifestaciones clinicas.

Realizar la historia clinica incluyendo el mecanismo de accién involucrado y
un examen fisico completo, meticuloso y sistematicamente desarrollado con la
finalidad de detectar posibles lesiones no evidentes, incluyendo una exposicion
completa del paciente y complementar con una revision perineal y tacto rectal.
Deberan buscarse signos clinicos de dolor y sensibilidad abdominal, rigidez
y resistencia muscular, distensién, ausencia de peristaltismo, hematomas/
equimosis y busqueda de laceraciones, o heridas superficiales.

Asimismo debera evaluarse la presencia de hemorragias externas o de
sangramiento proveniente del tubo digestivo manifestado en vémitos con sangre
o drenaje por sonda nasogastrica, proctorragia o hematuria. En el examen rectal
deberan determinarse el tono del esfinter, la integridad de la pared del recto,
presencia de sangre y la posicién de la préstata.

3.6 Complicaciones.

Acidosis, hipotermia, coagulopatia, lesiones inadvertidas durante abordaje inicial,
hematomas intraperitoneales postoperatorios, fuga de anastomosis y peritonitis
post-operatoria, sepsis abdominal, falla multiorganica, ileo paralitico, sindrome de
intestino corto, fistulas enterocutaneas, defectos de pared abdominal, bridas y
obstruccion intestinal, muerte.

3.7 Apoyo diagnéstico.

El mecanismo, la fuerza y la ubicacién de la lesion, asi como el estado
hemodindmico del paciente, determinan la prioridad y el mejor método de
evaluacion abdominal. Sin embargo, los estudios de gabinete permiten orientar
algunos casos especificos.

* Radiografias en trauma cerrado: Las radiografias de abdomen (acostado,
de pie, en decubito lateral izquierdo)

* Radiografias en trauma penetrante: El paciente hemodinamicamente
inestable se pasara directamente a sala de operaciones sin estudio
radioldgico en el departamento de urgencias.

. Estudios con material de contraste en circunstancias especiales, a ser
realizados en pacientes hemodinamicamente estables:

*  Uretrografia: debe ser realizada antes de introducir un catéter urinario
cuando se sospecha la ruptura uretral. Se toma una radiografia en
proyeccién oblicua, con una suave extension del pene.



»  Cistografia.

» Pielograma endovenoso (PEV) se utilizara en aquellos pacientes con
sospecha de lesion renal o hematuria no diagnosticada por los estudios
anteriores.

»  Tomografia axial computarizada (TAC): cuando la TAC es factible
(disponibilidad del equipo y personal debidamente entrenado) se realizara
solo en pacientes hemodinamicamente estables.

Exploracion de la herida.

En aquellos pacientes hemodinamicamente estables con heridas por arma blanca
Unica en abdomen anterior y flancos, no puntiformes, esta indicada la realizacién
de la exploracion de la herida, cuya técnica se basa en la visualizacion plano por
plano, para comprobar si la herida compromete la fascia posterior. No se deben
explorar las heridas toracoabdominales.

Lavado peritoneal diagnéstico
Indicaciones de lavado de peritoneal en el paciente estable y sin indicacion de
laparotomia exploradora:

+ Paciente inconsciente con sospecha de trauma abdominal.

»  Hallazgos clinicos y radiolégicos no concluyentes toracoabdominal, en
caso de heridas por arma blanca.

*  Trauma cerrado de abdomen.

» Dos o mas heridas por arma blanca en abdomen.

» Paciente politraumatizado con trastornos del sensorio.

» Paciente con trauma abdominal y antecedente de lesién medular.

*  Heridas por arma blanca en abdomen posterior.

Contraindicaciones de lavado peritoneal.

»  Absolutas: Paciente con indicacion de laparotomia exploradora (debe ser
realizada por el cirujano de mayor experiencia).

* Relativas: Paciente con multiples laparotomias previas, obesidad,
embarazo en el segundoy tercer trimestre, discrasia sanguinea, distension
abdominal, cirrosis avanzada, paciente agitado o con alteraciones del
sensorio.

Ultrasonografia de trauma (Focused Assessment Sonography for Trauma
—FAST-)

En la actualidad el uso de la ultrasonografia es dirigida hacia la deteccion de liquido
libre en las regiones pericardica, hepatorrenal, esplenorenal y pélvica. Su uso
permite ayudar en la toma agil de decisiones en pacientes con trauma abdominal.
Tiene sensibilidad similar a la obtenida con lavado peritoneal diagnéstico y TAC
abdominal.

Se puede realizar tanto en trauma cerrado o abierto.

Laparoscopia diagnostica.
Su uso resulta posible en aquellos hospitales que cuenten con el equipo y
personal adecuado, recomendandose su uso para descartar injuria del diafragma
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en lesiones penetrantes por debajo del quinto espacio intercostal (previo a la
realizacion de toracostomia) y para descartar penetracion abdominal en lesiones
tangenciales por arma de fuego.

3.8 Diagnostico diferencial.

En los pacientes conscientes o que pueden obtenerse historia o antecedente de
trauma abdominal no presentan opciones diferenciales; sin embargo, en aquellos
pacientes con trastornos del sensorio deben considerarse otras patologias de tipo
metabdlico, infeccioso y vascular, entre otras.

3.9 Tratamiento
1. Verificar la permeabilidad de la via aérea, la ventilacion y la circulacion
efectiva.
2. Monitoreo de signos vitales, patron respiratorio y estado de conciencia.
3. Determinar si es cerrado o penetrante.
4. Reanimacion Inicial:
» El paciente inestable debe ser llevado a maxima urgencia para
su atencién
»  Siel paciente presenta choque hipovolémico se debe tomar dos
venas periféricas, o una vena central. Iniciando infusiéon de uno
a dos litros de liquidos cristaloides en adulto o a una dosis de
20 cc/kg en nifios. Tomando muestra de sangre para tipeo, Rh 'y
prueba cruzada.
5. Completar examen fisico y evaluar si presenta lesiones asociadas de
pelvis, térax, craneo y huesos largos.

Tratamiento de trauma abdominal cerrado.

* Si se interpreta lavado peritoneal positivo, se procedera a realizar
laparotomia exploradora.

*  Si se interpreta lavado peritoneal negativo en un paciente estable con
hallazgos clinicos y radiografia no concluyente, se debe mantener en
observacion al paciente por veinticuatro horas:

*  Mantener régimen peritoneal y liquidos intravenosos.

»  Signos vitales (TAy pulso) cada seis horas por veinticuatro horas.

«  Evaluar estado abdominal cada cuatro a seis horas.

« Hemograma seriado cada ocho horas.

*  Amilasa sérica.

*  No se deben administrar antibiéticos y analgésicos a excepcion de ser
requeridos por otras lesiones asociadas.

Tratamientodetraumaabdominalabiertoenunpaciente hemodinamicamente
inestable.
El tratamiento sera la realizacion de laparotomia exploradora.

Tratamientodetraumaabdominalabiertoenunpaciente hemodinamicamente
estable.

Se realizara exploracién local de la herida cuando sea Unica en abdomen anterior.
Lesiones por arma de fuego.



Pueden existir dos modalidades: Lesiones penetrantes o tangenciales.
* En las consideradas como penetrantes se realizara laparotomia
exploradora.
+ Enlaslesiones tangenciales si se dispone de métodos como laparoscopia
se podra considerar su uso, en caso contrario se debera realizar
laparotomia exploradora

Lesiones por arma blanca.

Lesion Unica en abdomen anterior y paciente obeso: Se recomienda realizar
lavado peritoneal diagnéstico.

Lesién unica en abdomen anterior sin cirugia previa.

Se realizara exploracién local de la herida. Si la fascia esta intacta se indicara alta,
si esta comprometida se optara por lavado peritoneal diagnéstico.

Lesion Unica en abdomen anterior con cirugia previa: Se realizara exploracion
local de la herida, Si hay penetracion se realizara laparotomia.

Lesién unica en abdomen anterior con o sin cirugia previa y con protrusion de
epiplén o visceras: Se realizara extirpaciéon del epipléon, laparotomia exploradora
y el reparo de la pared.

En pacientes con lesiones multiples en abdomen anterior sin cirugia previa y sin
protrusion de epiplén o visceras, se debe realizar lavado peritoneal diagndstico.
Lesiones mudltiples en abdomen anterior sin cirugia previa y con protrusion de
epiplén o visceras:

La conducta a seguir es realizar laparotomia exploradora.

3.10 Criterios de referencia.
Referencia para segundo nivel.

El manejo de la mayoria de los pacientes con traumatismo abdominal puede
completarse en un centro de segundo nivel, ante pacientes hemodindmicamente
inestables debera iniciarse la resucitacion hemodinamica mediante cristaloides,
control de las hemorragias, y estabilizacién cervical en aquellos casos que lo
ameriten.

Al ser recibido en un establecimiento de salud de primer nivel, debe ser remitido
inicialmente al segundo nivel, previa toma de vena con liquidos cristaloides para
iniciar la resucitacion y estabilizacion hemodinamica.

Referencia para tercer nivel.

Se hara su referencia a un centro de mayor capacidad resolutiva cuando sea
necesario para su tratamiento en una UCI o requiera de un manejo definitivo por
un especialista no disponible.

En aquellos pacientes que ameritaron control de dafos dada la severidad y
complejidad de sus lesiones seran referidos a un hospital tercer nivel, una vez
estabilizados.

3.11 Criterio de alta y seguimiento.
Para indicarle al paciente su egreso, debe asegurarse de:
. Se ha restablecido el transito intestinal, con tolerancia oral.
*  No hay manifestaciones clinicas de un foco infeccioso oculto (distension
abdominal, rebote, fiebre, taquicardia, leucocitosis).
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El paciente no requiere de evaluaciones o procedimientos pendientes de
realizar durante su estadia.

El paciente esta informado sobre su enfermedad, cuidados de heridas y
ostomias, comprende la importancia de las recomendaciones que se le
han dado para su seguimiento. Se ha capacitado a los familiares en el
uso de las ostomias o cuidados especiales.

Control en la consulta externa de cirugia general al menos dos semanas
posterior a recibir el alta.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.

3.12 Criterios de curacion.

Restablecimiento de la continuidad del tubo digestivo.

Ausencia de procesos infecciosos.

Superacion de las complicaciones derivadas del trauma original,
tales como enterostomias y alteraciones de la integridad de la pared
abdominal.

Dada la variabilidad de las lesiones pueden adolecerse multiples secuelas con
manejos acorde a las mismas.



3.13 Flujogramas.
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Flujograma Trauma Cerrado de Abdomen.

Lesion abdominal por
Trauma Contuso

Inestabilidad

Hemodinamica, Sl
ignos peritoneale;
Depende de siponibilidad
Institucional
USG -FAST
—Sl Hallazgos derrame Positivo
peritoneal ?
No Negativo

Observacion por 24h
examen Fisico repetido
hemograma c8h

< Peritonitis
- Hipotension

- caida HB >3gr
Leucocitosis

No

v

Recomen-
daciones
Alta temprana

Laparotomia
Exploradora



4. Trauma Craneoencefalico.
CIE.10: S00 — S99.

4.1 Generalidades.

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una patologia en la cual la prevencion
y el tratamiento oportuno juegan un papel determinante en la evolucion de los
pacientes. Al momento no existen medicamentos o procedimientos que detengan
o disminuyan la progresion de la cascada de la lesion secundaria a nivel celular,
que es la causante del 90% de la morbilidad y mortalidad en esta patologia, por lo
que las medidas primarias de prevencion, y las medidas generales de manejo en
el sitio del trauma, en el transporte y el manejo inicial en |la sala de urgencias de los
establecimientos de salud siguen jugando un papel fundamental en la reduccion
de la morbimortalidad.

4.2 Definicion.

Es la lesion que se produce en las estructuras del craneo y/o del encéfalo a causa
de colisién, aceleracion o desaceleracion bruscas. EI TCE comprende las lesiones
que se producen durante el impacto inicial (lesién primaria) y los eventos que
llevan a la destruccion y muerte neuronal (lesion secundaria).

4.3 Epidemiologia.

El trauma craneoencefalico es la primera causa de mortalidad asociada a lesion
de causa externa en pacientes menores de cuarenta y cinco afios en El Salvador.
Un 50% de los pacientes que consultan con TCE como primera causa de consulta
tienen lesidn en otro sistema del organismo.

4.4 Clasificacion/Estadiaje.

El trauma craneoencefélico puede ser clasificado de acuerdo a los siguientes
parametros:

Severidad: en base a la escala de coma de Glasgow: TCE leve: Glasgow 13 a 15
puntos;

TCE moderado: Glasgow de 9 a 12 puntos; TCE severo: Glasgow de 3 a 8 puntos.

Penetracién: Segun integridad de la duramadre:
*  TCE abierto: cuando hay ruptura de la duramadre.
*  TCE cerrado: cuando no hay ruptura de la duramadre.
* En la practica clinica se considera que el paciente tiene TCE abierto en
las siguientes situaciones:
+  Otorragia.
+  Otorraquia.
* Rinorraquia.
*  Franca salida de LCR o masa encefélica a través de la herida.

Lateralizacion:
* TCE con focalizacion: cuando el paciente presenta una o mas de las
siguientes caracteristicas:
» Anisocoria, con midriasis y arreactividad pupilar.
* Hemiparesia o hemiplejia.
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TCE sin focalizacién: cuando el paciente no presenta las caracteristicas
descritas anteriormente.

4.5 Medidas preventivas.

En el trauma craneoencefalico las medidas preventivas son de suma importancia
e incluyen programas de educacién a la poblacién acerca de las medidas de
seguridad al transportarse en vehiculos, tales como uso de cinturdn, evitar viajar
en la parte posterior de los vehiculos de carga, uso de casco al transportarse en
motocicletas, evitar el exceso de velocidad, alertar sobre los riesgos de subir a
arboles y techos, especialmente los de fibrocemento.

4.6 Etiologia.

Los principales mecanismos de trauma craneoencefalico en la poblacion
salvadorefa son:

Heridas por arma de fuego, heridas por arma blanca, trauma contuso por violencia,
accidentes de transito, caidas de arboles y techos

4.7 Manifestaciones clinicas.

El diagnodstico clinico del trauma craneoencefélico se basa en los datos de la
historia clinica y examen fisico general y neuroldgico.

Historia clinica: Es importante obtener los siguientes datos: tiempo de
evolucién, mecanismo del trauma, estado fisico y neurolégico previo al trauma,
comorbilidades preexistentes y uso de medicamentos, estado de alcoholemia o
uso de drogas, pérdida o no del conocimiento y tiempo de evolucion, presencia o
no de convulsiones post traumaticas.

Examen fisico

1. Examen neuroldgico.

2. Escala de Glasgow (se le debe determinar a todos los pacientes,
independiente de condiciones de alcoholemia, intoxicacion u otras
entidades clinicas que afecten el sensorio).

Reactividad pupilar.

Signos de focalizacion.

Determinacion de posible trauma abierto.

Determinacion de lesiones asociadas.

Signos especificos, ejemplo: Signos de mapache y Battle.

Nookw

4.8 Complicaciones.

Déficit neuroldgico temporal o permanente, heridas cuero cabelludo, fracturas de
craneo, hematomas epidural y subdural, contusiones del parénquima cerebral,
hematoma intraparenquimatosos, edema cerebral y convulsiones muerte cerebral
y muerte.

4.9 Apoyo diagnéstico.

La toma de radiografia de craneo esta indicada en pacientes con trauma
craneoencefalico.

En pacientes con TCE severo es mandatorio la toma de rayos X de columna
cervical.



Se indicara una tomografia axial computarizada de cerebro en las siguientes
situaciones: TCE moderado, TCE severo, TCE abierto, TCE focalizado, convulsion
post traumatica temprana, alta sospecha de fractura con hundimiento.

4.10 Tratamiento.
Tratamiento médico.
Medidas generales - Reanimacién hemodinamica.
*  Vias aéreas permeables
»  Estabilizaciéon y soporte del patron respiratorio que incluye el uso de
oxigeno suplementario o la intubacion y ventilacién mecanica en casos
necesarios.
* Los pacientes con TCE severo deben ser intubados y sometidos a
ventilacién mecanica con respirador de volumen.
*  Otras medidas:

* Hemostasia.

+ Evaluacion de déficit neuroldgico y funcional.
» Evaluacion de lesiones asociadas.
 Clasificacion del TCE.

En un paciente con TCE y choque no debe considerarse que la causa sea de
origen cerebral. Se le debe aplicar los protocolos de reanimacién de paciente
politraumatizado.

En pacientes con sospecha o confirmacion de fractura de la base del craneo, no
debe colocarse sonda nasogastrica.

a) Tratamiento farmacolégico.
Eltratamientofarmacoldgico debe iniciarse inmediatamente después de categorizar
el TCE y determinar si el paciente cumple con los criterios de administracion del
medicamento, sin esperar la toma de TAC o la evaluacién neuroquirdrgica.

*  El uso de diuréticos (furosemida, manitol) son medidas antiedematosas
y no deben ser usadas de forma rutinaria en el paciente con trauma
craneoencefdlico, su uso debe ser indicado por el neurocirujano o
intensivista a cargo del paciente. Previo a la administracion del diurético
se debe asegurar que la presién arterial sea igual o mayor a 90/60
mmHg o que la presion arterial media sea igual o mayor que 70 mmHg,
para evitar hipotension asociada al medicamento. Es necesario ademas
realizar controles periddicos de los niveles séricos de potasio y realizar
las restituciones correspondientes.

* El uso de esteroides para mejorar el pronéstico o para disminuir la
presién intracraneana no tiene evidencia cientifica y no debe ser usado
en el manejo del TCE.

Indicaciones de antiedematosos.
Edema cerebral por TAC.

Indicaciéon de anticonvulsivantes.
Profilacticos. En pacientes con riesgo aumentado de presentar convulsiones
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postraumaticas tempranas: TCE moderado, TCE severo, TCE focalizado, TCE
abierto. En estos pacientes es necesario administrar anticonvulsivantes por un
periodo exacto de siete dias. No es beneficioso para el paciente prolongar el
periodo de administracion por mas tiempo.

Terapéuticos:

1. Pacientes que han presentado convulsiones post traumaticas,

2. Pacientes con antecedentes de epilepsia con o sin convulsion post traumatica.
3. Enestos pacientes se debe administrar anticonvulsivantes segun guias de manejo
de epilepsia, con sus respectivos controles clinicos y electroencefalograficos.

En la unidad de emergencia el anticonvulsivante de eleccion es la fenitoina sédica
por via intravenosa. La dosis de impregnacion es de 15 a 18 mg/Kg de peso en una
dosis (1000 mg/70 kg). Esta dosis se debe administrar a una velocidad no mayor
de 50 mg/minuto (en un tiempo no menor de veinte minutos).

La dosis de mantenimiento es de 5 a 8 mg/Kg de peso/dia divida en tres dosis
(125 mg IV cada ocho horas). Realizar traslape a via oral al iniciar dieta a una
dosis de 100 mg VO cada ocho horas).

En pacientes en tratamiento con fenitoina, examinar el desarrollo de efectos
secundarios, de los cuales el mas frecuente en los hospitales del MINSAL es la
reaccién alérgica cutanea al medicamento. En caso de observar dicha reaccion,
los pasos a seguir son los siguientes:

*  Suspender fenitoina. Sustituir por carbamacepina 200 mg via oral o por
sonda nasogastrica cada ocho horas, o acido valproico, 500 mg via oral
0 por sonda nasogastrica cada doce horas.

*  Administrar antihistaminicos: clorfeniramina 4 mg via oral o por sonda
nasogastrica cada ocho horas por cinco dias.

Indicacién de antibiéticos.

El microorganismo mas frecuente en infecciones relacionadas con traumatismo
craneoencefdlico abierto es el Staphilococcus aureus, seguido de Escherichia
coli. La terapia con antibidticos esta indicada en pacientes con diagndstico de
TCE abierto.

En la unidad de emergencia los antibiéticos de eleccion son: cefalosporina de
primera generacion intravenosa (cefazolina, un gramo intravenoso cada ocho
horas).

Si no hay disponibilidad, se puede utilizar la combinacion de penicilina sédica, 4
millones de U IV cada cuatro horas mas, cloranfenicol, un gramo intravenoso cada
seis horas.

Se deben administrar los antibiéticos por via intravenosa por un periodo de setenta
y dos horas, luego se debe realizar el traslape a via oral al cuarto dia, si se ha
iniciado la via oral, hasta completar siete dias de tratamiento.

La segunda opcion es ampicilina/sulbactam.



En pacientes alérgicos a la penicilina se debe indicar ciprofloxacina a 0.2 gramos
intravenosos cada doce horas y realizar el traslape a via oral al iniciar la dieta o la
alimentacion enteral.

El uso de quinolonas en pacientes menores de dieciocho afios debe ser
considerada en base a riesgo beneficio.

Situaciones especiales.

Si el paciente se presenta a la unidad de emergencia convulsionando o presenta
una crisis durante su estancia intrahospitalaria, se debe administrar diazepam 10
mg por viaintravenosay en lenta velocidad, observando que el paciente no presente
depresion respiratoria. Si las crisis persisten a pesar de este primer tratamiento,
debe continuarse el tratamiento segun las guias de manejo del estatus epiléptico.
La falta de evaluacion por neurocirugia no debe retrasar el inicio del tratamiento.

Si el paciente se encuentra agitado o combativo durante su ingreso, la primera
medida a realizar es la sujecion. Si esta no es efectiva, y existe riesgo aumentado
de autolesion o al personal de salud, puede administrarse haloperidol 5 mg
intramuscular cada ocho horas u olanzapina, 10 mg intramuscular cada ocho
horas. En ambos casos, la indicacion de éstos medicamentos debe ser realizada
por el neurocirujano.

Si el paciente presenta dificultad respiratoria franca, debe procederse
inmediatamente a su sedacion, relajacion muscular e intubacién orotraqueal para
ventilacion asistida, aun cuando no haya recibido la evaluacién por neurocirujano.
La evaluacion, determinacion y clasificaciéon del trauma puede realizarse
posteriormente.

b) Tratamiento quirurgico.
Esta determinado por el diagndstico clinico, tomografico y clasificacién del trauma
craneoencefalico.

Atencion de lesiones no penetrantes.

Pacientes con herida de cuero cabelludo, con o sin lesién de calota craneana,
sin evidencia de penetracion dural, pueden ser tratados con lavado quirurgico por
cirugia general y/o en hospital de segundo nivel de atencién.

Atencion de las lesiones penetrantes por herida por arma de fuego o por
arma blanca.

Se realizara craneotomia a los pacientes con Glasgow mayor o igual a seis,
pacientes con fractura expuesta, con salida de liquido cefalorraquideo o masa
encefalica.

El procedimiento a realizar es la remocién de fragmentos de proyectil y éseos,
debridacion de masa encefdlica desvitalizada, hemostasia, cierre dural,
levantamiento éseo, lavado quirurgico y sutura de herida.
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Hematoma epidural.

Indicaciones de cirugia: volumen igual o mayor a treinta mililitros cuantificado
por TAC, espesor de 1.5 centimetros o mas, desviacién de la linea media de 5
milimetros o mas, hematoma de fosa posterior.

Hematoma subdural agudo.

Indicaciones de cirugia.

Espesor de un centimetro o mas, desviacion de la linea media mayor de 5
milimetros, paciente con hematoma subdural agudo y puntaje en la escala de
Glasgow de 9 o menor, tienen indicacién de monitoreo de presion intracreanana
en UCI, pacientes con hematoma subdural agudo no quirdrgico, que presenten
disminucién de dos puntos en la escala de Glasgow o que desarrolle pupilas fijas
0 anisocoria y/o presion intracraneal mayor de 20 mmHg ameritan cirugia.

Lesion intraparenquimatosa.

Indicaciones de cirugia.

Pacientes con contusiones cerebrales y signos de deterioro neurolégico
relacionados con la lesion.

Signos de efecto de masa importante en el TAC cerebral.

Pacientes con puntaje en la escala de Glasgow de 6 a 8 puntos, que ademas
presenta una o mas de las siguientes condiciones determinadas por TAC: Lesiones
frontales o temporales de 20 mililitros o mas o desviacién de la linea media mayor
de 5 mm, borramiento de las cisternas basales.

Fractura con hundimiento.

Indicaciones de cirugia.

Pacientes con fractura expuesta, con hundimiento mayor que el grosor de la calota
craneana.

Pacientes con fractura cerrada, con hundimiento mayor que el grosor de la calota
craneana en areas elocuentes (areas con una funcion cerebral definida cuya
lesion genera déficit neuroldgico).

Pacientes con fractura cerrada, con hundimiento menor que el grosor de la
calota craneana y que ha presentado signos de irritacion de la corteza cerebral
(convulsiones, hemiparesia y afasia motora).

4.11 Criterios de referencia.

 Los pacientes con trauma craneoencefalico cerrado leve deben ser
evaluados y tratados en cualquier establecimiento de salud. La presencia
de amnesia no es un signo clinico importante y no debe ser utilizado
como criterio para referencia u hospitalizacion.

 Los pacientes con TCE abierto deben ser tratados en un hospital
de segundo nivel para observacion neuroldgica y administracion de
antibidticos intravenosos.

*  Los pacientes con TCE moderado deben ser evaluados por neurocirugia.

* Los pacientes con TCE severo debe ser trasladado a un hospital de
segundo nivel que cuente con neurocirujano o a un hospital de tercer
nivel, previa comunicaciéon con el especialista que sera responsable



del manejo subsecuente. Se debe asumir que el paciente tiene lesion
cervical concomitante, realizar intubacién orotraqueal con proteccién de
columna cervical y debe ser acompafiado de personal entrenado en el
manejo de la via aérea.

* Los pacientes con indicacion de cirugia pueden ser operados en un
hospital de segundo o tercer nivel, dependiendo de disponibilidad de
neurocirujano y severidad del cuadro clinico.

* En hospitales de segundo nivel que no cuenten con neurocirujano, el
paciente debe ser enviado al hospital de referencia que cuente con el
recurso para su evaluacion y establecimiento de un plan de tratamiento.

Los criterios de contrarreferencia de un paciente de un hospital de tercer nivel a un
hospital de segundo nivel son:

* El paciente necesita continuar el tratamiento que no puede ser recibido
en su casa y se cumple al menos una de las siguientes condiciones:

* Yatiene criterio de alta por neurocirugia y necesita tratamiento por otras
especialidades que le pueden ser brindados en el segundo nivel.

* El paciente se encuentra estable hemodinamicamente.

» El paciente recibid el tratamiento quirlirgico y puede seguir su manejo
medico en otro hospital.

« El paciente recibio los tratamientos e interconsultas de otras
especialidades que solo se encuentran en hospital de tercer nivel.

Los criterios de referencia de un paciente de un hospital de tercer o segundo
nivel a un centro de rehabilitacién son:

*  Tratamiento médico completo.

* Interconsultas realizadas.

»  Alimentacion enteral establecida.

* Ausencia fiebre y otros signos de infeccién.

4.12 Criterios de seguimiento.

Los pacientes con TCE presentan secuelas temporales o permanentes, por lo que
su seguimiento es prolongado o requiere continuar su atencién en los diversos
niveles de atencion.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.

4.13 Criterios de alta.
Un paciente puede ser dado de alta de un hospital de tercer o segundo nivel o de
un centro de rehabilitacion a su casa en las siguientes situaciones:
*  Recuperacion del estado de conciencia (Glasgow 13 a 15 puntos).
* Independencia de cuidados excepcionales para la realizacién de
actividades de la vida diaria.
* Ausencia de lesiones asociadas que necesiten rehabilitacion intensiva.
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4.14 Flujograma atencion de paciente con trauma craneo-encefalico
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5. Trauma Vertebromedular.
CIE 10 (S.12, S.13, S.14)

5.1 Definicion.

Son las lesiones que comprometen los componentes Oseos (vertebrales) o
neurolégicos (medulares) de la columna vertebral que se producen como
consecuencia de eventos de colisidn, aceleracion o desaceleracion brusca.

5.2 Clasificacion.
Trauma vertebral: Las lesiones vertebrales se pueden dividir en:

1.

Fracturas: hay disrupcion del componente 6seo del cuerpo vertebral,
pediculos, facetas, laminas o apofisis. Estas a su vez pueden ser
clasificadas en base a su mecanismo de accion, morfologia y nimero
de fragmentos. La determinacién, caracterizacion, clasificacion y
determinacion del grado de estabilidad de una fractura vertebral debe
ser realizada por un neurocirujano, de lo cual depende la conducta
conservadora o quirurgica en el tratamiento de ésta.

Listesis: se produce un desplazamiento anterior, posterior o lateral de un
cuerpo vertebral con respecto al cuerpo inferior.

Trauma espinal.
Las lesiones espinales se pueden clasificar dependiendo de:

El nivel clinico o anatémico de la lesion, ya sea por la determinacion
clinica durante el examen fisico y neuroldgico del nivel a partir del cual
existe déficit sensitivo, motor, reflejo o autonémico, o por determinacion
de lesion vertebral y/o medular por medio de estudios radioldgicos.

Un cambio de sensibilidad a la altura de los pezones corresponde al
nivel medular T4; un cambio a nivel del apéndice xifoides corresponde a
T7 y un cambio a nivel de ombligo corresponde a T10. En base a estos
puntos de referencia se pueden determinar el resto de los niveles por
aproximacion.

La determinacién del nivel motor es mas compleja y amerita la
determinacion y el conocimiento de los miétomos correspondientes a
cada nivel cervical y su manifestacion en los movimientos de miembros
superiores y a nivel lumbosacro y su manifestaciéon en los movimientos
de miembros inferiores.

Los reflejos mas facilmente elucidables incluyen el reflejo bicipital que
corresponde al nivel C5, el reflejo tricipital que corresponde al nivel
T1, el reflejo patelar que corresponde al nivel L3, el reflejo aquileo que
corresponde al nivel S1 y los reflejos del esfinter anal que corresponden
al nivel S4.

El grado de compromiso neurolégico/medular

Trauma medular completo: cuando hay ausencia completa de las
funciones sensitivas, motoras, reflejas o autonémicas por debajo de los
tres niveles medulares inferiores al del trauma.
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e Trauma medular incompleto: cuando existe algun grado de funcién
sensitiva, motora, refleja o autondmica por debajo de los tres niveles
medulares inferiores al del trauma. El trauma medular incompleto
se considera una emergencia neuroquirirgica y amerita evaluacion
inmediata por el neurocirujano.

e Trauma medular intacto: cuando no existe déficit neurolégico, ain con
evidencia de fractura o listesis vertebral.

5.3 Epidemiologia.

Dado que los accidentes de trafico constituyen el mayor porcentaje de incidencia
y prevalencia de lesionados medulares (45% de los casos traumaticos), se estan
desarrollando medidas preventivas adecuadas en funcion de los factores de
riesgo.

5.4 Medidas preventivas y de educacion en salud.
Cumplimiento de las medidas de seguridad laboral y en el transporte (uso de
cinturén de seguridad, respeto a las normativas de transito)

5.5 Etiologia.

La causa traumatica genera el mayor porcentaje de lesiones medulares (70-80%),
asociados principalmente a accidentes automovilisticos o por caidas, pudiendo
provenir por mecanismos de flexidn/extensién, compresién/traccion o rotacién.

5.6 Manifestaciones clinicas.

El diagndstico de trauma vertebro medular se basa principalmente en la historia
clinicay larealizacion del examen fisico y neuroldgico. Es importante en un paciente
en el que se sospecha trauma vertebro medular la movilizacion en bloque, la cual
se debe realizar por un minimo de tres personas, la inmovilizacion o ferulizacién
del segmento afectado, principalmente cuando se sospecha trauma cervical, por
medio de collar cervical rigido, y el examen fisico que incluya la palpacion de las
apofisis espinosas de la region en la que se sospecha el trauma vertebral para
elucidar dolor a la palpacién.

Es importante la determinacién de la sensibilidad a la temperatura, dolor, presion
y propiocepcion, el grado de fuerza de los grupos musculares evaluados y la
presencia o ausencia de reflejos elucidables. Es de suma importancia determinar
la presencia de contraccién voluntaria del esfinter anal por medio de tacto rectal,
asi como la elucidacion del reflejo bulbo cavernoso, el cual se obtiene realizando
una traccién leve sostenida de la sonda uretral, para determinar la presencia o
ausencia de contraccion del esfinter anal. Esta simple prueba puede establecer
la diferencia entre trauma completo o incompleto. Debido a que el nivel S4 del
esfinter anal es el nivel neurolégico mas bajo o distal, la determinacion de la
presencia de los reflejos del esfinter anal es indicativo de conexién entre cualquier
nivel medular y el nivel S4.



5.7 Complicaciones.

Problemas ventilatorios,

Problemas pulmonares como atelectasias e infecciones,
Trastornos de la motilidad digestiva,

Infeccién de vias urinarias,

Ulceras por presion

Secuelas neurolégicas temporales o permanentes
Muerte.

Nogog,rwh=

5.8 Apoyo diagnéstico.

El diagndstico de trauma vertebromedular se complementa con radiografias de
columna cervical, dorsal o lumbar, anteroposteriores y laterales, con el paciente
en posicion supina. Otras proyecciones o posiciones pueden ser solicitadas por
el neurocirujano.

Es imperativa la movilizacién en bloque para el traslado del paciente de la camilla
a la mesa de rayos X y viceversa, para evitar agravamiento de la lesion medular.

5.9 Diagnostico diferencial.

1. Efecto de farmacos.
2. Procesos infecciosos o inflamatorios.
3. Lesiones medulares no traumaticas (neoplasias, infarto medular).

5.10 Tratamiento.

a) Tratamiento médico.
Debe estar orientado a los siguientes objetivos:

1. Evitar la progresién del déficit neurolégico.

2. Manejo del dolor.

3. Manejo de las complicaciones inmediatas relacionadas con el trauma
(ejemplo: choque).

Todopacientecontraumavertebromedulardeberecibirestabilizacionhemodinamica
segun la metodologia del ABCDE. Una vez estabilizado hemodinamicamente se
debe proceder a establecer inmovilizacion del segmento traumatizado con férulas
o collares, especialmente cuando se trate de trauma cervical. Luego de estos
procedimientos se debe realizar un examen fisico y neurolégico completo, con
énfasis en la determinacion de lesiones de otros 6rganos y determinacién exacta
del nivel clinico de la lesion.

Se deben administrar analgésicos para el control adecuado del dolor.

En las primeras ocho horas posterior al trauma, ante lesion comprobada de
la médula espinal, esta indicado el uso de metilprednisolona 30 mg/kg en los
primeros quince minutos y luego a 5.4 mg/kg/h en las siguientes veintitres horas.
En pacientes con listesis cervical, la colocacion de pinzas de traccién cervical es
una opcion terapéutica que debe ser determinada por el neurocirujano.
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b) Tratamiento quirurgico.

Dependera de la caracterizacion de las lesiones vertebrales, de la clasificacion de
las lesiones medulares o de ambas. Las opciones quirurgicas son varias e incluyen
fijacion externa con aparatos, fijacion interna con tornillos y placas, abordajes
anteriores, posteriores o mixtos. El tipo de procedimiento y el abordaje sera
determinado por el neurocirujano, dependiendo de las diferentes clasificaciones
radioldgicas y clinico neurolégicas del paciente.

5.11 Prevencion y tratamiento de las complicaciones.

El trauma vertebromedular frecuentemente se acompafia de problemas
ventilatorios, sobre todo con trauma a nivel cervical, problemas pulmonares tipo
atelectasias e infecciones, trastornos del movimiento digestivo, infecciones de
vias urinarias y Ulceras por presion, entre otros. Desde el ingreso del paciente
se deben tomar las medidas de cuidados generales necesarias para evitar o
minimizar este tipo de complicaciones.

Los pacientes con lesidon espinal completa y algunos con lesion incompleta
tendran déficit esfinteriano por lo que es necesaria la colocacion de cateterismo
vesical al ingreso.

Rehabilitacion.

La rehabilitacion temprana de estos pacientes esta altamente relacionada con
la disminucién de las complicaciones tempranas y tardias ocasionadas por el
“encamamiento” prolongado y ayuda al paciente a su reincorporacién a la sociedad.

La fisioterapia y rehabilitacion debe iniciarse tan pronto como sea posible
dependiendo del estado hemodinamico y salud general del paciente, de forma
limitada al inicio y de forma completa al haberse logrado la estabilizacion vertebral
por métodos conservadores o quirurgicos. La determinacion de la magnitud y
duracion de la rehabilitacién debe ser tomada en conjunto entre neurocirujano,
fisiatra y fisioterapistas.

Estos pacientes deben recibir psicoterapia de apoyo.

El paciente debe ser referido a un centro especializado de fisioterapia y
rehabilitacion tan pronto como su estado general lo permita.

5.12 Criterios de referencia.

Del primer nivel al segundo nivel:

Todo paciente que en la evaluacién neuroldgica presente al menos uno de los
siguientes hallazgos: Dolor incapacitante o déficit neurolégico, limitacion de
la movilidad, alteraciones de sensibilidad, dolor al palpar apdfisis espinosas,
espasmo de musculos paravertebrales.

Del segundo nivel al tercer nivel: Paciente con confirmacién clinica y radiolégica
de lesion vertebromedular.



5.13 Flujograma.

Sospecha de Lesion Vertebral o medular \
Antecedente de trauma por caida de pie, colisidn,
aceleracion o desaceleracién brusca

Movilizacion en Bloque
Ferulizacion
Evaluacion:
Historia Clinica
Examen Fisico
Evaluacion Neurologica: respuestas
motoras, sensibilidad y reflejos

v

Buscar:
Dolor incapacitante o
Deficit neurologico
Limitacion de la movilidad
alteraciones de sensibilidad
Dolor al palpar apofisis espinosas
Espasmo de musculos paravertebrales

e . —

P e DS / Referencia al h
Presenta al menos 1 de™ A
< >—S|—N Segundo nivel

. los anteriores? N
NG / - Analgesicos
~ - . -
\\\ /

\\\I/ -
NO

v

Atencién en Primer nivel
Analgesicos

// ALTA
Con evaluacion
dom|C|I|ar /

seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.
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6. Dolor Abdominal Agudo.

6.1 Definicion.

Cuadro clinico cuyo sintoma principal es el dolor abdominal y que implica
generalmente un proceso intrabdominal grave y que puede requerir solucién
quirurgica urgente. Se trata de un cuadro clinico que incluye procesos de diversa
gravedad.

6.2 Manifestaciones clinicas

Para llegar al diagndstico se debe realizar una historia clinica y un examen fisico
completos, pues el diagnostico de abdomen agudo estd basado en un 80 % en
la historia clinica y el examen fisico y un 20 % en los estudios de laboratorio y
gabinete.

El dolor es el sintoma principal en el abdomen agudo y en los cuadros quirdrgicos
precede al resto de sintomas (vomito, fiebre, nauseas), de manera opuesta, en las
entidades de causa médica.

Al evaluar el dolor se debe investigar: Duracion, aparicién subita o insidiosa,
localizacién, irradiacién, intensidad, caracteristicas y sintomas asociados.

De especial atencion es la determinacion del estado de conciencia y de los signos
vitales debido a que son fundamentales para clasificar la gravedad del cuadro
clinico y la urgencia de su tratamiento.

6.3 Etiologia.

Localizacion del dolor y patologias segun cuadrantes.

Cuadrante superior derecho Epigastrio Cuadrante superior izquierdo

Patologia de vesicula y vias L L
Perforacion ulcera péptico

biliares
" Ulcera gastroduodenal Pancreatitis
Pancreatitis
. . Pancreatitis Patologia esplénica
Absceso subdiafragmatico 9 P
L, . Esofagitis Aneurisma de aorta
Perforacion ulcera péptica
. Apendicitis
Apendicitis retrocecal P
IAM inferior

Neumonia y pleuritis
Patologia de rifién derecho

Patologia de colon derecho

Periumbilical — mesogastrio

Pancreatitis

Obstruccién intestinal
Ulcera péptica
Aneurisma de aorta abdo-
minal
Trombosis-isquémica
Mesentérica




Cuadrante inferior derecho Hipogastrio Cuadrante inferior izquierdo

Apendicitis aguda
Adenitis mesentérica Apendicitis aquda Colitis isquémi
Diverticulo de Meckel P I,H R gu L. Itis Isquemica
lleitis Patologia ginecoldgica
Patologia renoureteral Enfermedad pélvica Inflama-
Enfermedad de Crohn o .
Enfermedad pélvica Inflama- toria Aguda (EPIA)

Patologia urinaria

Torsion testicular

Patologia de rifion derecho
Perforacion y/o neoplasia ciego

toria Aguda (EPIA)
Patologia vesical

6.4 Clasificacion.
Clasificacién de Chrismann: Inflamatorio, hemorragico, perforativo, obstructivo,
oclusivo vascular, traumatico y post-operatorio

6.5 Apoyo diagnéstico. Leucograma, hematdécrito, hemoglobina, examen general
de orina, amilasa sérica, radiografia abdominal de pie o decubito lateral derecho,
ultrasonografia abdominal

6.6 Tratamiento.
Se indicara de acuerdo a la evolucion del cuadro clinico, inicialmente no se deben
administrar analgésicos ni antibiéticos hasta no confirmarlo.

6.7 Nivel de atencion y criterios de referencia y retorno.

Referir del primer nivel al segundo nivel: Cuadros compatibles con: apendicitis
aguda, colecistitis, pancreatitis, obstruccion mecanica, sepsis intraabdominal.

Referir del primer o segundo nivel al tercer nivel: Cuadros anteriores que
presenten ASA Il o mayor y pacientes que requieren atencion en UCI.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.

6.8 Complicaciones: Desequilibrio hidroelectrolitico, septicemia, falla
multiorganica, muerte.

6.9 Medidas de promocidény prevencion: Consultar en los establecimientos de
salud de la red asistencial, evitar la automedicacion.
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6.10 Flujograma.

Dolor abdominal
agudo

Paciente inestable:
Investigar Taquicardia,
Hipotension

Ciahra

Sensibilidad
abdominal
generalizada

Fiebre, vomitos con
distension
abdominal o dolor
persistente por mas

Suspender via oral

Referencia urgente

Suspender via oral

Referencia

Observacién domiciliaria:

L Dieta de liquidos claros

Temperatura, pulso y examen

Suspender via
oral

Referencia

Hospital de Segundo
nivel




7. Apendicitis Aguda.
CIE.10: K35
7.1 Definicion.
Es un proceso inflamatorio subito del apéndice vermiforme como consecuencia de
la obstruccion de su luz.

7.2 Epidemiologia.

Es la primera causa de abdomen agudo quirurgico, se estima que el 7% de la
poblacion tendra un ataque de esta enfermedad en su vida, es 1.4 veces mas
frecuente en el hombre que en la mujer y su maxima frecuencia se da al final de la
segunda década de la vida.

7.3 Etiologia.

El factor desencadenante es la obstruccion del lumen apendicular por un fecalito
o la hiperplasia de su tejido linfoide (Enfermedades virales, mononucleosis,
gastroenteritis). Otras causas raras de oclusion son cuerpos extrafios, parasitos,
tuberculosis, bridas y tumores.

7.4 Medidas preventivas y de educacion en salud.

No existen medidas preventivas. Con la finalidad de lograr diagndstico y tratamiento
oportuno, se debe educar a la poblacion a que, en caso de dolor abdominal agudo y
persistente, evite automedicarse y acuda lo mas pronto posible al establecimiento
de salud mas cercano.

7.5 Manifestaciones clinicas.
Historia clinica y examen fisico.
» La historia clasica de anorexia y dolor peri-umbilical seguido de nauseas
0 vomitos y migracion del dolor al cuadrante inferior derecho (CID) se
presenta en solo la mitad de los casos.
* La migracion del dolor al CID es el sintoma mas importante en el
diagndstico.
* Puede existir febricula. En caso de presentarse en alto grado debera
hacer sospechar una apendicitis complicada.
*  Puede existir diarrea o constipacion.

7.6 Examen fisico.

La exploracién fisica debe ser detallada: observarse la posicién del paciente,
el patrén respiratorio, prestar atencion a los datos de su temperatura, pulso y
frecuencia respiratoria.

* El signo mas constante es el dolor a la palpacién en el CID, pero es
inespecifico.

» Los signos mas especificos son rebote localizado en CID, dolor a la
percusion, rigidez abdominal y defensa muscular. La presencia de rebote
generalizado sugiere la presencia de un cuadro complicado.

* Los signos de Rovsing, psoas y obturador son poco frecuentes y no
deben ser usados para descartar el diagndéstico. Sin embargo cuando el
signo del psoas esta presente, la probabilidad de apendicitis es muy alta.

»  El examen fisico del abdomen debe incluir ambas regiones inguinales.

»  Efectuar tacto rectal a todos los pacientes y vaginal a las mujeres
sexualmente activas. Explorar la sensibilidad en ambos lados, buscar
masas anexiales y prestar atencion al tipo de secrecién vaginal.

* El puntaje de Alvarado (es de utilidad para el personal médico poco
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experimentado, especialmente en la seleccion de pacientes en
emergencia: Se pueden manejar en forma ambulatoria los puntajes
menores de cinco pero asegurando un control a las veinticuatro horas. Si
se toma como positivo un puntaje de seis 0 mas, se obtiene una exactitud
diagndstica de 96% en el hombre y 82% en la mujer. Este puntaje no
debe ser usado para tomar decisiones quirurgicas.

Puntaje de Alvarado

Sintomas Score
Migracién del dolor 1
Anorexia 1
Nauseas/Vomitos 1
Signos

Resistencia muscular en FID 2
Rebote 1
Temperatura 2 37.3 °C 1
Laboratorio

Leucocitosis = 10,000/ml 2
Neutrofilia = 75% 1
Total 10

Complicaciones
Las complicaciones de la evolucién natural de la enfermedad son:

»  Apendicitis perforada con peritonitis localizada.
«  Peritonitis generalizada.

e Plastrén apendicular.

e Absceso apendicular.

*  Pileflebitis.

*  Sepsis.

7.7 Apoyo diagnéstico.
El diagndstico debe realizarse predominantemente a través de la evaluacion
clinica.

Todo paciente con sospecha de cuadro apendicular debe indicarsele:

-Hemograma. Del 70 al 90% de los pacientes presentan leucocitosis, que puede
oscilar entre 12,000 y 18,000.



-Examen general de orina: aproximadamente el 10% de de los pacientes con
dolor abdominal tienen una patologia de vias urinarias. Aunque la apendicitis
aguda puede causar piuria, hematuria y bacteriuria en un 40% de los pacientes,
valores que exceden treinta eritrocitos y veinte leucocitos por campo sugieren una
patologia del tracto urinario. Nunca debe descartarse el diagnostico de apendicitis
aguda solamente por los datos de un examen general de orina.

-Amilasa o lipasa sérica en caso de sospecha de pancreatitis.

En caso de duda diagndstica son utiles los controles repetidos de la temperatura
y examenes de laboratorio, pero sus resultados deben ser integrados con la
evaluacion clinica.

En la mujer en edad reproductiva siempre debe descartase la posibilidad de
embarazo de ser necesario indicar prueba de embarazo.

La ultrasonografia (US), tomografia axial computada (TAC) y laparoscopia
diagndstica en ningin momento sustituyen el diagndstico clinico y deben ser
indicadas por el cirujano solo en casos de duda diagndstica.

7.8 Diagnostico diferencial.

Las principales patologias que se deben tener en cuenta son: nefrolitiasis derecha,
infeccidon de vias urinarias, colecistitis aguda o célico biliar, enfermedad pélvica
inflamatoria aguda, embarazo ectdpico, quiste ovarico, ruptura de foliculo ovarico
gastroenteritis, obstruccidn intestinal: pancreatitis, diverticulitis, diverticulo de
Meckel, invaginacion intestinal, ascaridiasis, cetoacidosis diabética, porfiria.

7.9 Tratamiento
Criterios de Ingreso a observacién para ser evaluado por cirujano.

»  Paciente con dolor abdominal agudo persistente con mas de cuatro horas
de evolucion

»  Paciente con puntaje de Alvarado de cinco puntos 0 mas.

710 Indicaciones al ingreso.

*  Nada por la via oral

»  Establecer una via de acceso venoso periférico para hidratar al paciente.

*  Hemograma completo

+ Examen general de orina

* Amilasa o lipasa en sangre si el diagnéstico es dudoso o hay signos de
peritonitis. Se debe recordar que algunas patologias abdominales cursan
con hiperamilasemia moderada.

* USG, TAC y laparoscopia son de ayuda cuando hay duda diagnéstica,
se sospecha un plastrén, absceso apendicular o para descartar otras
patologias: ginecolégicas y nefrolitiasis derecha. Estos estudios deben
ser ordenados por el cirujano.

* Otros examenes de acuerdo a la edad del paciente y enfermedades
concurrentes.

»  Evaluacion por el cirujano.
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* No se debe administrar analgésicos o antibiéticos si aun el cirujano no ha
tomado la decision de la intervencion quirdrgica.
* Ante la menor sospecha de apendicitis se debe consultar al cirujano lo
mas pronto posible
» Para el diagnostico de apendicitis, no se deben indicar examenes de
gabinete o pruebas especializadas antes de la consulta con el cirujano,
porque puede que no sean necesarios y soélo lleven a un retraso en el
tratamiento.
Los pacientes en observacién deben evaluarse clinicamente por el cirujano cada
cuatro o seis horas.

7.11 Manejo quirurgico.
El objetivo es extraer el apéndice antes de su perforacion con el menor porcentaje
de intervenciones quirurgicas negativas.

Si la evolucién de la enfermedad es mayor de cuatro dias, y hay presencia de una
masa palpable que sugiera un plastrén apendicular, su manejo es no - quirurgico,
con una estrecha vigilancia asesorada por el cirujano de mayor experiencia
disponible.

Unavez tomada la decision para la intervencion, se pueden administrar analgésicos
y se deben tomar las siguientes medidas:

Se debe iniciar profilaxis antimicrobiana durante la induccién anestésica (No mas
de treinta minutos antes de incisién) en dosis Unica, si la cirugia se prolonga por
mas de cuatro horas se repetira la dosis.

1. Antibiéticos parenterales en el preoperatorio con uno de los siguientes
esquemas de acuerdo a disponibilidad y conveniencia:
Apendicitis no complicada:
a. Apendicitis aguda edematosa:

*  Cefazolina 1 gramo intravenoso

*  Ampicilina/Sulbactam 1.5 gramos intravenosos. (Como alternativa).
Por un periodo no mayor de 24 horas, no esta indicando traslape a
uso oral.

b. Apendicitis aguda supurativa o fibrino purulenta:
»  Cefalosporina de tercera generacion + (metronidazol o clindamicina) o
*  Ampicilina/Sulbactam 1.5 gramos intravenosos.
»  Ceftriaxona + clindamicina. Si el paciente tiene enfermedad renal.
*  Aminoglucésido + (metronidazol o clindamicina). Si el paciente es
alérgico a la penicilina.
Por un periodo no mayor de tres dias.

c. Apendicitis aguda gangrenosa:
«  Cefalosporina de tercera generacion + (metronidazol o clindamicina)
*  Ampicilina/Sulbactam 1.5 gramos intravenosos.
»  Ceftriaxona + clindamicina. Si el paciente tiene enfermedad renal.
*  Aminoglucésido + (metronidazol o clindamicina). Si el paciente es
alérgico a la penicilina.



En general por un periodo de siete dias y puede realizarse traslape a la
via oral entre las 48 y 72 horas.

d. Apendicitis complicada (Con perforacion, absceso peritoneal o peritonitis
generalizada):
»  Cefalosporina de tercera generacién + (metronidazol o clindamicina)
*  Aminoglucésido + (metronidazol o clindamicina). Si el paciente es

alérgico a la penicilina.

+  Ceftriaxona + clindamicina. Si el paciente tiene enfermedad renal.
La duracién del tratamiento sera de siete a catorce dias segun la
evolucién clinica.

»  Se colocara sonda vesical en caso que la celiotomia sea linea media.

*  Restituir el equilibrio hemodinamico y metabdlico.

*  Encaso de apendicitis no complicada utilizar una incision lateral (Rockey-
Davis o Mc Burney). En la mujer embarazada se debe utilizar una incision
lateral con orientacion oblicua clasica, recordando la migracion del ciego
con respecto a la evolucion del embarazo.

»  En pacientes con apendicitis complicadas y cuadros de duda diagndstica
se debe utilizar celiotomia en la linea media infra-umbilical.

 Enelcaso de un absceso peri-apendicular, la incision debe hacerse en
el sitio donde se localice la masa. Aquellos establecimientos que cuenten
con equipo de laparoscopia y un cirujano debidamente entrenado podra
realizarse una laparoscopia diagndstica-terapéutica.

*  Elusode drenos en apendicitis gangrenosa o perforada no debe hacerse
en forma rutinaria. Hay estudios que demuestran que su uso en forma
profilactica no disminuye la incidencia de abscesos intra-abdominales
o infecciones de herida operatoria; por el contrario, incrementan la
probabilidad de fistula fecal.

* En la apendicitis perforada se puede optar por cierre primario o el cierre
diferido de la herida. La decision por determinado método debe apegarse
al grado de contaminacion de la herida operatoria.

» Si se presenta sepsis abdominal con marcada distension y edema de
asas intestinales que no permiten el cierre de la cavidad abdominal sin
tensioén, utilizar un cierre temporal del abdomen que permita una re-
laparotomia planeada.

* En el postoperatorio, hidratar adecuadamente el paciente, administrar
analgésicos, iniciar la via oral al restablecerse la funcion intestinal y
hacer deambular al paciente lo mas temprano posible si sus condiciones
generales lo permiten.

712 Complicaciones.
La prevencién de complicaciones depende en gran medida de un tratamiento
quirurgico oportuno, las mas frecuentes son:
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+ Infeccién del sitio quirtrgico (ISQ).

*  Seromay hematoma de herida operatoria.

* Reaccion a cuerpo extrafio (seno de sutura).
*  Hemorragia.

*  Dehiscencia de la herida operatoria.

*  Obstruccion intestinal.

e Abscesos abdomino-pélvicos.

*  Fistula fecal.

* Sepsis.

e Muerte.

713 Criterios de referencia.

Los pacientes con apendicitis aguda con clasificacion ASA | o Il (American Society
of Anesthesiology, ver tabla correspondiente), deberan manejarse en un Hospital
de segundo nivel.

Cuando el paciente requiera para su tratamiento una UCI o sea clasificado como
ASA = Il se debe referir a un hospital regional o a un hospital de tercer nivel.

714 Criterios de alta y seguimiento.
Los pacientes catalogados como apendicitis aguda no complicada, se les puede
evaluar el alta en veinticuatro horas.

Antes de indicarle el egreso al paciente debe asegurarse lo siguiente:

*  No existe evidencia de infeccidn en sitio quirurgico.

* No hay manifestaciones clinicas de un foco infeccioso oculto (fiebre,
taquicardia, leucocitosis o distensién abdominal).

*  Tolera adecuadamente la via oral.

* No tiene procedimientos pendientes intrahospitalarios que realizar.

. El paciente esta informado sobre su enfermedad, criterios de alarma y
comprende la importancia de las recomendaciones que se le han dado
para su seguimiento.

» Referencia para retiro de las suturas de piel en el establecimiento de
salud mas cercano del primer nivel.

*  Control en la consulta externa de cirugia general en un mes con reporte
patoloégico.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.
715 Criterios de curacion.

*  Funcion gastrointestinal normal.

*  Ausencia de procesos infecciosos.
*  Reporte de patologia negativo.



7.16 Flujograma. Evaluacién del paciente con sospecha de apendicitis aguda
en primer nivel.

SCORE DE ALVARADO:
(sumar puntaje)

Paciente con dolor abdominal
Sospechoso de apendicitis aguda
» Migracion del dolor
* Anorexia

* Suspenda ingesta oral * Nauseas/Vomitos
*NO USO DE ANALGESICOS — ANTIBIOTICOS « Resistencia muscular en FID

« Determine Score de Alvarado (Sintomas, «Rebote

signos y laboratonio: leucograma) « Temperatura =2 37.3 °C
« Leucocitosis = 10,000/ml
* Neutrofilia = 75%

S L R Qi gy

« Considere otro diagnostico
* Evalue nuevamente en 24 horas
* Tratamiento ambulatorio

ipuntaje<57?

Puntaje 2 6 Puntaje =5

Referir a establecimiento Nivel Il Considere otro diagndstico
para evaluacion por Cirujano Evalue nuevamente en 24 horas
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Historia y Examen Fisico

Cuadro clinico clasico?
eDolor de corta duracién
®Migracion del dolor al CID
®Dolor en el CID

®Rigidez muscular, etc.

Si

leucocitosis

Observacion:

» Examen fisico repetido ¢/dh y

Leucograma ¢/8h

US o TAC
Normales

Nueva evaluacion

o investigue otras causas

No

Apendicitis Aguda

Apendicectomia

—-| Plastrén Apendicular %

> Manejo Médico

Drenaje Percutaneo o

—-|Absoeso Apendicular}

Abierto

i

= Tratamiento

—-‘ Otro diagnéstico }

especifico



Caracteristicas Clinicas de la Apendicitis Segun Wagner et al.

Sintoma o signo Sensibilidad Especificidad
Dolor en CID 0.81 0.53
Rigidez 0.27 0.83
Migracion del dolor 0.64 0.82
Dolor antes del vomito 1.00 0.64
Signo de psoas 0.16 0.95
Fiebre 0.67 0.79
Rebote 0.63 0.69
Defensa muscular 0.74 0.57
No historia de dolor similar 0.81 0.41
Dolor al tacto rectal 0.41 0.77
Anorexia 0.68 0.36
Nauseas 0.58 0.37
Voémitos 0.51 0.45

Clasificacion ASA (American Society Anesthesiology)

L] ASA |: paciente sano, cuya Unica alteracion patoldgica es la quirurgica ej: paciente con apen-
dicitis aguda 6 colecistitis cronica litiasica.

L] ASA 11: paciente con una enfermedad sistémica leve que se mantiene controlada con su
tratamiento, y no se pone en peligro la vida; ej: paciente con HTA leve con colecistitis cronica
litiasica.

. ASA llI: paciente con una enfermedad sistémica grave incapacitante que pone en peligro
la vida; ej: paciente con Lupus Eritematoso sistémico de dificil control aunado a colecistitis
cronica litiasica.

° ASA 1V: paciente con enfermedad sistémica incapacitante que pone en peligro la vida; por
ejemplo: paciente con cardiopatia coronaria grave y colecistitis cronica litiasica.

. ASA V: paciente en muy mal estado general, que no se espera sobreviva mas de veinticuatro

horas, independientemente de que sea operado 6 no.
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8. Colecistitis Aguda
CIE-10 K81.0

8.1 Definicion.

Colecistitis aguda es un proceso inflamatorio de la vesicula biliar desencadenado
en la mayoria de los casos por obstruccién del conducto cistico, usualmente por
un calculo, lo cual lleva a una distension y a una subsiguiente inflamacion quimica
o bacteriana.

8.2 Criterios de severidad para el manejo de la colecistitis aguda.

Criterios de colecistitis leve o grado |

. Paciente sano, Unicamente con cambios inflamatorios en la vesicula
. Sin disfuncién organica.
° Permite la colecistectomia segura y de bajo riesgo.

Criterios de colecistitis moderada o grado II:
Colecistitis aguda acompafiada por algunas de las siguientes condiciones;

. Elevacion de glébulos blancos ( 18,000 /ml)
. Masa palpable en el cuadrante superior derecho.
° Duracion de sintomas mayor de setenta y dos horas.

Marcada inflamacion local: peritonitis biliar, absceso perivesicular, absceso hepatico, colecistitis
gangrenosa, colecistitis enfisematosa.

Criterios para colecistitis severa o grado IlI:

La colecistitis aguda severa es acompafiada por disfuncién de uno o mas de los siguientes 6rganos
o sistemas:

Cardiovascular( hipotensién que requiera dopamina o dobutamina)
Neurolégica ( disminucion del nivel de conciencia)

Respiratoria ( pO2 / FiO2 >300)

Renal (oliguria, creatinina > 2mg/dl)

Hepatica ( TP> 15 a 20 segundos, INR >1.5)

Hematoldgica( plaquetas < 100,000 /mm3)

8.3 Epidemiologia.

El 1-2% de sujetos con colelitiasis asintomatica, desarrollan sintomas o
complicaciones graves de su litiasis cada afio y un porcentaje similar requiere
colecistectomia.

8.4 Medidas preventivas y de educacion en salud.

Sibien no existen medidas preventivas especificas para esta patologia, la reduccion
de ingesta de lipidos demuestra una menor incidencia en el aparecimiento de la
misma.

En pacientes con diagnostico de litiasis biliar asintomatica asociada factores de
riesgo (diabetes mellitus, cardiopatias, neuropatias entre otras) es recomendable
la realizacion de colecistectomia electiva para evitar las complicaciones asociadas
a la litiasis biliar.



8.5 Etiologia:

Puede ser causada por obstrucciéon del conducto cistico, debido a calculo o a
erosion de la mucosa. La primera es la mas frecuente ocurriendo en un 95% de
los casos. La obstruccién del conducto cistico resulta en distension de la vesicula,
la cual provoca interferencia con el drenaje linfatico y la irrigacion sanguinea, con
estasis biliar y proliferacion bacteriana.

El piocolecisto, la colecistitis gangrenosa y la colecistitis perforada, son
complicaciones severas en la colecistitis de cualquier etiologia.

Organismos causales asociados: E. coli, Klebsiella, Streptococcus faecalis,
Salmonella, especies de Bacteroides.

8.6 Manifestaciones clinicas:

Dolor constante en el hipocondrio derecho con persistencia mayor que la de un
colico biliar (dias frente a horas), nauseas, vomitos, fiebre, malestar general y
anorexia. Al examen fisico se evidencia fiebre (38-38.5°C), taquicardia, ictericia
leve (10-15% de los pacientes). Hay dolor y resistencia por debajo del hipocondrio
derecho.

El signo de Murphy, es considerado patognomaénico, aunque no siempre se halla
presente.

La evolucion es variable, y la gangrena y perforacién pueden ocurrir en forma
precoz.

8.7 Apoyo diagnéstico.

Tabla de criterios diagnésticos para colecistitis aguda.

A. Signos locales de inflamacion:
Signo de Murphy, masa, dolor o resistencia en cuadrante superior derecho

B. Signos sistémicos de inflamacion:
Fiebre, proteina C reactiva elevada, leucocitosis

C. Hallazgos de imagenoldgicos caracteristicos de colecistitis aguda

Diagnostico definitivo
(1) Un criterio A y uno B son positivos
(2) C confirma el diagnostico cuando la colecistitis aguda se sospecha
clinicamente

Se deben excluir hepatitis aguda, otras causas de abdomen agudo y colecistitis
crénica
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e Laboratorio:

. Leucograma: 12,000 - 14,000 cel./mm3

e Bilirrubina < 4 mg/dl.

. Fosfatasa Alcalina, Transaminasas y Amilasa pueden aumentar en
suero.

*  Proteina C reactiva (= 3mg/dl)

. En pacientes con persistencia de alteraciones de enzimas hepaticas,
bilirrubina elevada, elevacion de fosfatasa alcalina o hiperamilasemia,
debe sospecharse patologia asociada.

* Gabinete: La ultrasonografia es la técnica de imagen mas util cuando se
sospecha colecistitis aguda, sin embargo su realizacion no debe retrasar la
cirugia. Los hallazgos mas frecuentes son:

*  Signo ecografico de Murphy.

*  Engrosamiento de la pared vesicular (mayor de 4mm)

» Distensién de la vesicula (Eje longitudinal mayor de 8 cm, transversal mayor
de 4 cm)

. Calculo enclavado, detritos, coleccion de liquido pericolecistico.

*  Capa hipoecogénica en la pared vesicular y ecogenicidad intramural.

8.8 Diagnéstico diferencial: Cdlico biliar, pancreatitis aguda, apendicitis aguda,
pielonefritis aguda, ulcera péptica perforada, hepatitis aguda, neumonia basal
derecha, absceso hepatico, sindrome de intestino irritable

8.9 Tratamiento.

* Ingreso hospitalario.

e Nada por boca.

*  Reposicion de liquidos y electrolitos con cristaloides.

*  Tratamiento farmacoldgico:

* Antibidticos
. Profilaxis preoperatoria: cefalosporina de primera generacion: cefazolina

1—2 gramos. IV dosis unica.

»  Terapedtica: ampicilina/sulbactam (Primer escoge), ciprofloxacina +
metronidazole.

* Analgésicos: ketorolaco, diclofenaco, meperidina, tramadol, de acuerdo a la
respuesta clinica del paciente.

e Antieméticos.

- El tratamiento quirurgico luego del inicio de los sintomas no debe retrasarse
por mas de setenta y dos horas. Es preferible la colecistectomia temprana
luego del ingreso del paciente.

*  Colecistectomia laparoscépica es preferible a la abierta si no hay
contraindicaciones, y se disponga de personal entrenado, equipo e insumos.

»  De acuerdo al grado de severidad se recomiendan los siguientes manejos:

1. Paralacolecistitis leve o grado | realizar colecistectomia laparoscépica
temprana preferentemente.

2. En la colecistitis moderada o grado Il la colecistectomia temprana,
puede ser desarrollada, sin embargo cuando se acompafia de
inflamacion local severa (absceso perivesicular o absceso hepatico),
el drenaje percutaneo o abierto (colecistostomia) esta indicado



debido a que la colecistectomia temprana puede ser dificil y de riesgo
al realizarla, el tratamiento médico y la cirugia diferida puede ser
necesaria, la cual debe programarse cuatro a seis semanas posterior
al cuadro inicial.

3. La colecistitis aguda severa o grado lll: el manejo urgente de la
disfuncién organica y el manejo inflamatorio local severo mediante
drenaje de la vesicula y/o colecistostomia debe ser realizada, (la
colecistectomia electiva diferida puede realizarse posteriormente, la
cual debe programarse cuatro a seis semanas posterior al cuadro
inicial, cuando este indicada).

* En los pacientes con diagndstico de colecistitis aguda que presenten co-
morbilidades asociadas y alto riesgo quirurgico, se les dara un manejo médico
intensivo, si no hay respuesta se manejara como una colecistitis grado Ill.

+  De coexistir coledocolitiasis con colecistitis aguda (7 — 15% de los casos) se
recomienda realizar colangiopancreatografia retrégrada endoscdépica (CPRE)
con esfinterotomia y extraccion del calculo en conjunto con colecistectomia
laparoscoépica en aquellos hospitales que cuenten con el equipo y personal
debidamente entrenado, en caso de no contarse con lo anterior se realizara
abordaje abierto y exploracion instrumental de la via biliar.

8.10 Complicaciones: Hidrocolecisto, piocolecisto (empiema vesicular),
colecistitis enfisematosa, gangrena, perforacién (absceso local, y peritonitis),
fistula colecistoentérica e ileo biliar, sindrome de Mirizzi, coledocolitiasis, sepsis,
muerte.

Complicaciones postoperatorias.
*  Menor del 1% por hemorragias o fuga biliar.
*  Infeccion menores del 0.5%
* Lesiones de vias biliares 0.5%
*  Mortalidad entre 0.2 — 0.5%

8.11 Criterios de referencia.

* Los pacientes recibidos en establecimientos de primer nivel con sospecha
de colecistitis aguda deben ser referidos a hospitales de segundo nivel
para confirmar el diagndstico e iniciar el tratamiento especifico.

* Los pacientes con diagnodstico de colecistitis aguda con clasificacion
ASA |y Il deben ser tratados en hospitales de segundo nivel.

+ En aquellos pacientes ingresados con diagndstico de colecistitis aguda
Grado-l y no pueden ser intervenidos antes de las setenta y dos horas
del inicio de los sintomas por falta de cirujano, deberan ser referidos
inmediatamente a un centro hospitalario que cuente con el recurso.

* Pacientes clasificados como ASA llly IV deben ser referidos a hospitales
Regionales u hospitales de tercer nivel.

* Los pacientes clasificados como colecistitis aguda Grado-Il y Il deben
ser referidos a hospitales de regionales o tercer nivel.
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8.12 Criterios de seguimiento.

* Retiro de puntos en establecimientos de primer nivel a los siete o diez
dias del procedimiento.

*  Previo al retiro de puntos evaluar estado del sitio quirtrgico (presencia o
ausencia de infeccidn) y la existencia de ictericia, fiebre, intolerancia a la
via oral o dolor postoperatorio persistente, en cuyo caso debe referirse al
establecimiento en donde fue intervenido el paciente.

*  Control en la consulta externa del establecimiento de segundo o tercer
nivel a los treinta dias postoperatorios o segun criterio del cirujano, con
el reporte de patologia.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.

8.13 Criterios de alta.
Hospitalaria.
» Restablecimiento del transito gastrointestinal.
 Ausencia de signos de infeccion del sitio quirargico.
» Control adecuado del dolor postoperatorio,
» Ausencia de ictericia.

Consulta externa
» Paciente con restablecimiento completo de sus habitos
alimentarios.
» Reporte de biopsia negativo a malignidad.
» Ausencia de complicaciones en el sitio quirurgico.



8.14 Flujograma.

Dolor persistente en
hipocondrio derecho
Nauseas, vomitos, fiebre
Signo de Murphy presente

Leucograma= 12,000 cel./ul
Prot. C.reactiva 2m mg/di
U.S.G. positiva

v

Colecistitis
Aguda

4
Ingreso
Liquidos
endovenosos
Antibioticos
Analgésicos
otros

v

v

Colecistitis Grado |
Colecistectomia temprana
laparoscopica o abierta

Colecistitis Grado Il
Colecistectomia laparoscépica o
abierta o Drenaje percutaneo o
abierto. Colecistectomia diferida

Colecistitis Grado Il
Drenaje percutaneo o abierto
Colecistectomia diferida
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9. Pancreatitis Aguda.
CIE-10: K85
9.1 Definicién.
Es un proceso inflamatorio agudo y difuso del pancreas producido por la activacién
intraparenquimatosa de enzimas digestivas, con afectacion variable a nivel local y
sistémico. En su desarrollo fisiopatoldgico se espera que al ceder el cuadro causal
haya restitucion funcional y anatémica.

9.2 Epidemiologia

La incidencia a nivel mundial es muy variable y oscila entre 50 por millén de
habitantes/afio y cifras cercanas a los ochocientos casos por milléon de habitantes
/afio. Se reportan la litiasis biliar y el alcoholismo como las causas mas frecuentes.

La pancretaitis aguda (PAG) representa el 20% de los cuadros y tiene una
mortalidad cercana al 30%.

En nuestro pais la incidencia y prevalencia no es bien conocida.

9.3 Medidas preventivas y de educacién en salud

La prevencion de la pancreatitis debe ir dirigida a evitar posibles causas
desencadenantes como el abuso del alcohol, el consumo de determinados
farmacos o la formacion de calculos biliares a través de una dieta equilibrada
pobre en grasas y eliminar los calculos en aquellos pacientes que los presenten.

9.4 Etiologia.
Por la frecuencia se le podria dividir en dos grandes grupos:

a) Causas biliares: Litiasis biliar u otras obstrucciones del conducto
pancreatico y de la via biliar. Representa el 40 al 50% de casos.

b) Causas No biliares:

e Abuso de alcohol: 20-30% de los casos

 Posterior a procedimiento de colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE): 5-9% de los casos

e Otras Causas: Hiperlipidemia, hipercalcemia — hiperparatiroidismo
primario.

. Infecciones: virus (parotiditis, Coxsackie, hepatitis B, Mitomegalovirus);
bacterias (Micoplasma, Legionella, Leptospira), hongos (Aspergillus).

. Farmacos: Antimicrobianos (tetraciclinas, metronidazol, sulfonamidas);
Diuréticos (tiazidas, furosemida); Antiinflamatorios (sulindac, salicilatos).

. Enfermedad vascular: vasculitis y otras enfermedades sistémicas,
hemolisis aguda, ateroembolia.

« Toxicos y drogas: metanol, organofosforados, heroina.

*  Postoperatoria: cirugia abdominal y no abdominal.

«  Post traumatica: pancreatica y no pancreatica.

*  Quemaduras.

* Idiopatico: 10% de los pacientes.



9.5 Clasificacion.

Clasificacion clinica de la pancreatitis aguda.

Luego de diagnosticar la pancreatitis aguda debe establecerse su grado de severidad deacuerdo a
los criterios de Atlanta y niveles de proteina C reactiva.

Pancreatitis aguda leve (PAL): Se asocia con minima disfuncién multiorganica y con una evolu-
cion local sin complicaciones

Pancreatitis aguda grave (PAG): Es la pancreatitis que se asocia con la presencia de fallo
organico o sistémico (incluyendo choque, fallo respiratorio o insuficiencia renal) y/o la presencia de
complicaciones locales (especialmente necrosis pancreatica, absceso o pseudoquiste).

9.6 Manifestaciones clinicas.

El sintoma mas frecuente es el dolor epigastrico que generalmente es subito,
progresivo en severidad e irradiado a la espalda. En la mayoria de los casos, se
acompafa de nauseas y vomitos que no calman el dolor.

La fiebre, sintoma relativamente frecuente, en el 22% de los casos es producto de
la inflamacién pancreatica, el 33% por infeccion extrapancreatica y en el 45% por
necrosis infectada.

Es solo a partir de la segunda semana, cuando se debe descartar en primera
instancia infeccion directamente del pancreas.

Los hallazgos clinicos (dolor abdominal, nauseas y vomitos), junto con la elevacién
plasmatica de enzimas pancreaticas, son la piedra angular del diagnéstico. Estas
enzimas se incrementan durante un ataque agudo y tienden a disminuir a los tres
o cuatro dias.

Los signos de Grey Turner (equimosis en los flancos) y Cullen (equimosis
periumbilical) aparecen en tan solo el 1% y no son diagnosticos de pancreatitis
hemorragica, pero si implican un peor prondstico.

Los datos clinicos de alarma son la persistencia de sed, taquicardia, agitacion,
confusién, oliguria, taquipnea, hipotension y ausencia de mejoria o deterioro
clinico en las primeras cuarenta y ocho horas.

9.7 Apoyo diagnéstico.
Criterios bioquimicos para diagnoéstico de pancreatitis aguda.

*  Amilasa sérica
»  Elevacion mayor de tres a cuatro veces el valor superior normal.
+ La amilasa se eleva en las seis a doce horas posteriores al inicio,
tiene una vida media de diez horas, y persiste elevada por tres a
cinco dias.
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e Lipasa
»  Elevacion dos veces mayor que el valor normal.
* Es mas especifica, se eleva mas temprano y dura mas dias que la
amilasa. Su sensibilidad es de 85 al 100%.

Criterios de gravedad:

Criterios clinicos - bioquimicos.
*  Proteina C Reactiva. > 150 mg/ L

Es un reactante de fase aguda sintetizado en el higado, de apariciéon posterior
a los mediadores producidos por neutréfilos o macréfagos. Es buen marcador
prondstico pero tarda cuarenta y ocho horas en alcanzar niveles pico.

Criterios radiolégicos

« ElI TAC abdominal con densidad pancreatica, es el gold estandar para
pancreatitis aguda, estard indicado solamente en los pacientes con
pancreatitis aguda, sin evidencia de mejoria clinica después de setenta y
dos horas del cuadro o en aquellos en quienes se sospeche complicaciones
intraabdominales (tercera o cuarta semana).

* Los siguientes estudios seran de apoyo:

* Radiografia térax PA: el derrame pleural izquierdo, elevacién de
hemidiafragma izquierdo o atelectasia basal izquierda son sugestivos de
pancreatitis.

. Radiografia simple de abdomen: asa centinela, signo del colon amputado,
imagen de vidrio esmerilado, borramiento de los psoas.

* US abdominal: en caso de sospecha de pancreatitis de origen biliar.

e Debera considerarse como una posibilidad de diagnéstico de
coledocolitiasis el uso de la colangioresonancia y la US endoscopica,
ambos métodos mencionados como alternativas nuevas, realizados
previo a la CPRE.

9.8 Diagnostico diferencial.

Obstruccion intestinal

Isquemia o trombosis Mesentérica

Infarto agudo de miocardio.

Neumonia

Aneurisma de aorta abdominal disecante o roto.

Colecistitis aguda.
Colangitis
Coledocolitiasis.

Gastritis aguda.

Ulcera péptica perforada.

9.9 Tratamiento.
El manejo segun el nivel de complejidad y capacidad resolutiva del establecimiento
de salud sera:

Primer nivel.
La atencion en este nivel, tratara de identificar precozmente la pancreatitis aguda,
por el cuadro clinico predominante y el manejo debe estar limitado a iniciar la
reanimacion del paciente antes de su traslado a la unidad de emergencia del
segundo nivel.



Segundo nivel.

* Manejo de pancreatitis aguda leve.

»  Estabilizacién y referencia al hospital regional o tercer nivel.

» Correspondera a cirugia general y/o medicina interna realizar la
estratificacion de gravedad e iniciar soporte avanzado de vida, evitando
mayor disfuncién de érganos.

* Reanimacién hidrica del paciente para mantener diuresis adecuada (0.5-
1cc/Kg/h)

+  Solicitar examenes de laboratorio y gabinete.

* Analgesia con opiaceos a horario establecido:

*  Clorhidrato de meperidina: 1mg/Kg/dosis (50 —100 mg) cada cuatro
a seis horas EV.
*  Proteccién gastrica:
* Ranitidina 50 mg IV cada 8 horas 6
+  Esomeprazol 40 mg IV cada veinticuatro horas.

* Antibioticoterapia: No esta indicada su uso rutinario en pancreatitis
aguda, es controversial en grupos de alto riesgo (necrosis parcial mayor
del 30%), al existir evidencia de infeccion, se recomienda el uso de los
siguientes antibidticos y la duracion del tratamiento no debe exceder de
dos semanas

»  Ciprofloxacina 200 mg cada doce horas IV mas Metronidazol 500 mgs
cada ocho horas IV o

* Imipenem 500 mgs cada 8 horas IV.

Hospitales regionales y hospital de tercer nivel.

Se aplicaran las medidas establecidas en el segundo nivel anteriomente descritas
y se agregaran medidas de soporte: ventilacion mecanica, terapia dialitica y apoyo
nutricional. Con la posibilidad de brindar procedimientos invasivos.

Los pacientes con pancreatitis aguda requeriran tratamiento en Cuidados
Intensivos. De no disponerse de cupo en UCI, los pacientes con PAG sin disfuncion
de 6rganos podrian permanecer en los servicios de hospitalizacion de medicina o
cirugia; siendo monitoreados y supervisado su tratamiento por el personal médico
de UCI.

. La actividad de la disfuncién organica causada por PAG, debe ser
monitoreada con SOFA (Score Organic Functional Assesment, ver tabla
correspondiente), que se debe realizar de manera diaria. Ademas se
podrian incluir APACHE Il.(ver tabla correspondiente)

*  Monitoreo hemodinamico invasivo segun protocolo de UCI.

* Iniciar nutricion enteral temprana (NET).

* Através de una sonda nasoyeyunal, (SNY), previamente colocada con
endoscopia o guia fluoroscopica. Se inicia después de la reanimacion
inicial y se puede prolongar su uso hasta la sexta semana de evolucion.

. La nutricién parenteral se debe evitar, su indicacion esta limitada cuando
no es posible la NET. Se podria utilizar de manera mixta hasta optimizar
completamente la NET.
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Al realizarse punciones pancreaticas percutaneas con guias eco-
tomograficas, debe efectuarse tincion de Gram y cultivo; cuando se
quiere diferenciar entre SIRS y sepsis pancreatica.

Indicaciones quirurgicas:

La pancreatitis aguda como entidad clinica no es una indicacion de
cirugia, se intervienen las complicaciones y patologias asociadas.
Idealmente la intervencion sera realizada en hospital regional u hospital
de tercer nivel:

dentro de las dos primeras semanas de evolucién, no es frecuente que
el paciente sea sometido a procedimientos quirurgicos, sin embargo
las indicaciones dentro de este periodo son: sindrome compartimental,
correccion de patologia biliar asociada, paciente con deterioro progresivo
a pesar de manejo 6ptimo por setenta y dos horas en UCI.

La demostracion de foco infeccioso pancreatico (absceso) por puncion
percutanea es indicacion de cirugia y antibioticoterapia, y de igual manera
para los casos de necrosis pancreatica infectada,

La técnica quirurgica basica es necrosectomia, drenaje y relaparotomia
planeada.

Intervencién en segundo nivel:

En PAL biliar la colecistectomia debera practicarse en el mismo ingreso
una vez sea resuelto el cuadro inflamatorio pancreatico, efectuandose
CPRE previamente o colangiograma Transoperatorio.

En PAG biliar resuelta, la colecistectomia se efectuara de cuatro a
seis semanas después de la resolucion del cuadro, evidenciado por
normalizacion de los valores de reactantes de fase aguda.

Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
La CPRE esta indicada en cuadros de pancreatitis aguda que se acomparfien de
evidencia de obstruccién o colangitis.

Sino se dispone de CPRE en los casos asociados a colangitis deberan intervenirse
quirurgicamente, para drenaje de la via biliar.

9.10 Complicaciones.
Definicion de complicaciones sistémicas de la PAG:

Son aquellas alteraciones o insuficiencias de uno o mas érganos que

aparecen en la fase precoz de la PAG, es decir, normalmente en los

primeros quince dias de la fase aguda de la enfermedad. Por orden de
frecuencia son:

* Insuficiencia respiratoria aguda. PaO2 < 60 mmHg, bajo respiracion
espontanea de aire ambiente.

* Insuficiencia renal aguda. Creatinina sérica > 2 mg/dl tras una
adecuada rehidratacién, u oliguria < 30 ml en trre horas o 700 ml en
veinticuatro horas.

e Choque. Presion arterial sistdlica < 80 mmHg, que necesita de



aminas presoras.

Disfuncion multiorganica. Presencia de signos de sepsis, asociado a
insuficiencia de dos o mas 6rganos. Tiene que ser persistente bajo
tratamiento médico intensivo por un periodo no menor de tres dias.
Ademas de las ya enumeradas previamente se incluyen: la acidosis
metabdlica, coagulopatia (indice tiempo de protrombina < 50% y
de las plaquetas < 100.000 /mm3) y encefalopatia (valor de escala
Glasgow < 14).

Sepsis extrapancreatica. Puede ser de origen pulmonar, urinario o
intravascular (infecciones nosocomiales).

Coagulacion intravascular diseminada. Disminuciéon del indice
tiempo de protrombina < 70%, trombocitopenia < 100.000/mililitros,
hipofibrinogenemia < 100 mg/dl y elevacién de dimero-D > 250 ng/
ml.

Hiperglucemia. Glucemia > 120 mg/dl, de forma persistente y que
necesita insulina terapéutica para su control.

Hipocalcemia. Calcemia < 8 mg/dl de forma persistente y que
necesita calcio terapéutico.

Hemorragia gastrointestinal. Pérdidas de sangre: > 250 ml en una
vez o > 500 ml/veinticuatro horas, en hematemesis o por sonda
nasogastrica o melenas.

Encefalopatia pancreatica. Disminucién de la conciencia, con valor
de escala Glasgow < 14. Este cuadro coincide con la fase aguda de
la PA, y se caracteriza por presentar: trastornos del comportamiento
en forma de agitacion, euforia o sindrome confusional; alteracién
del estado de vigilia con obnubilacién; electroencefalograma
inespecifico; TAC craneal normal y liquido cefalorraquideo con
disociaciéon albumino-citolégica. Deben excluirse el sindrome de
abstinencia alcohdlica, la encefalopatia hepatica, otros desérdenes
metabolicos (como la acidosis hiperosmolar, hipoglucemia e
hipofosfatemia, hipernatremia) y las alteraciones secundarias a la
sepsis o al estado de choque.

9.11 Criterios de referencia y contrarreferencia.
El sistema de referencia y contrarreferencia esta dado por la evolucion de la PA
y sus complicaciones presentadas. La referencia se realizara segun lo siguiente:

1) Primer nivel:

Cuadro de dolor abdominal agudo con sospecha de pancreatitis aguda
debera ser referido a unidad de emergencia de segundo nivel.
Se iniciara tratamiento indicado en seccion de manejo para primer nivel.

2) Segundo nivel.

Se determinara que el sindrome doloroso abdominal agudo, es
pancreatitis, se estratificara la severidad, segun criterios descritos
previamente.

Se iniciara tratamiento indicado en el apartado para segundo nivel.

Al diagnosticarse PAG debera ser referido al hospital regional o de tercer
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nivel.

La ausencia de TAC no es criterio para retrasar la referencia de un
paciente.

Las referencias deberan acompafarse de original o copia de los estudios
de laboratorio y gabinete que sean pertinentes.

3) Hospital regional o de tercer nivel.

La PAG se manejara en UCI, hasta la resolucion de la disfuncién organica,
luego de lo cual podria ser manejada en el servicio de cirugia o medicina.
El manejo seréa multidisciplinario.

La contrarreferencia se realizara hacia cirugia en el segundo nivel, una
vez superado el cuadro de PAG de origen biliar para ser realizada la
colecistectomia en cuatro — seis semanas.

Aquellos pacientes con secuelas médicas seran referidos para control
con medicina interna.

9.12 Criterios de alta y seguimiento

Criterios de seguimiento.

La incapacidad para la pancreatitis aguda grave sera de treinta dias a
partir de su ingreso, prorrogables de acuerdo a la evolucién clinica y/o
postquirargica.

Retiro de suturas entre diez y quince dias posteriores a la cirugia en el
establecimiento del primer nivel del area geografica de responsabilidad.
Cita con el cirujano tratante si fue necesario en las primeras cuatro a seis
semanas posterior al egreso.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.

Criterios de alta

Restablecimiento de la via oral.

Sintomatologia abdominal ausente.

Expulsién de flatos y/o evacuaciones.

Ausencia de fiebre.

Heridas quirurgicas que puedan ser tratadas ambulatoriamente.
Estabilizacion de parametros de laboratorio.



9.13 Flujograma

SOSPECHA CLINICA DE PANCREATITIS
Dolor abdominal agudo, elevacién de enzimas pancreaticas

‘ REANIMACION HIDRICA ‘

}

VALORACION DE LA GRAVEDAD
(APACHE II) Criterios de Ranson, PCR

v
PANCREATITIS GRAVE
# NO RESUELVE o PANCREATITIS LEVE
COMPLICACIONES

Referencia a H.Regional o
Tercer nivel INGRESO A UCI

TRATAMIENTO MEDICO, ALIMENTACION
i ENTERAL TEMPRANA, REANIMACION
TAC CON MATERIAL DE CONTRASTE HIDRICA, MANEJO DEL DOLOR
Si se sospecha o confirma Pancreatitis Colecistectomia laparoscopica o abierta con
Biliar, ERCP en las primeras 72horas exploracién radiolégica
A
. NECROSIS >30%: ALTA AL RESOLVER DOLOR
Administrar antibiético, alimentacion enteral, ABDOMINAL Y RESTITUIR LA VIA ORAL

manejo del dolor y disfuncién organica

|
v

SIN MEJORIA
‘ (Sospecha de sepsis) MEJORIA

ASPIRACION CON AGUJA FINA ALTA AL RESOLVER DOLOR
Guiada por TAC / USG ABDOMINAL Y RESTITUIR LA VIA ORAL
‘ NECROSIS INFECTADA ‘ NECROSIS ESTERIL
‘ NECROSECTOMIA Y LAVADO ‘
A,
Tratamiento conservador Cirugia Electiva

cuando la extension de la necrosis Cuando exista extension
permita la recuperacién Completa de la necrosis
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Criterios de Atlanta

Criterios de Ranson 23

APACHE Il 28

Insuficiencia organica

Choque: TA <90 mm Hg

Insuficiencia pulmonar: PaO2 <60 mm Hg

Insuficiencia renal creatinina >177 pmol/l (2 mg/dl) después de hidratacion
Sangrado gastrointestinal > 500 ml/veinticuatro horas

Complicaciones sistémicas

Coagulacion intravascular diseminada

Plaquetas <100,000/ml
Fibrindgeno <1 g/l

Trastornos metabdlicos
Calcio £7.5 mg/d|
Complicaciones locales
Necrosis pancreatica
Absceso pancreatico
Pseudoquiste pancratico

Productos de degradacién de la fibrina >80 pg/ml

Criterios de Ranson (Ranson JHC, 1974 y 1982)

CRITERIOS DE RANSON

Al ingreso

Edad mayor a 55 afios
Leucocitos > 16000 x mm3
Glicemia > 200 mg/dl mg%
GOT > 200 U/L

LDH > 350 U/L

A las cuarenta y ocho horas

Descenso hematocrito > 10%
Aumento del BUN > 5 mg%

Descenso de la calcemia a menos de 8
pO2 < 60 mmHg

Déficit de base >4 meq /|

Secuestro liquido > 6 litros

Criterios presentes
<3
3-5
6-7
>8

Mortalidad
1-5%
10-20%
50-60%
90-100%

Con tres o mas criterios se considera pancreatitis severa.




SCORE DE APACHE 1l

Rango elevado Rango Bajo

Variables fisiolégicas

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Izn;;o)g;atura rectal (Axial 341° | 39-40,9° 38,5-38,9° | 36-38,4° | 34-35,9° | 32-33,9° | 30-31,9° | £299°
Presién arterial media 2160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 £49
(mmHg)
Frecuencia cardiaca 5180 | 140-179 | 110-139 70-109 5569 | 40-54 | £39
(respuesta ventricular)
Frecuencia respiratoria 550 | 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 £5
(no ventilado o ventilado)
Oxigenacion: Elegira o b
a. Si Fi02 20,5 anotar P
A-a02 5 <200

500 | 350-499 | 200-349
b. Si FiO2 < 0,5 anotar >70 61-70 55-60 <55
Pa02

H arterial (Preferi

a CgatZéariéo (s;OdSC:)) 277 | 767,59 7,5-759 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 715-7.24 | <715

252 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 | 15-17,9 <15
mEq/l)
Sodio sérico (mEq/l) 3180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | £110
Potasio sérico (mEq/l) 27 6-6,9 5,5-5,9 3,5-54 3-3,4 2,5-2,9 <2,5
Creatinina sérica (mg/dl)
Doble puntuacién en caso 23,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
de fallo renal agudo
Hematocrito (%) 260 50-59,9 | 46-49,9 30-45.9 20-29,9 <20
Leucacitos (Total/mms3 240 20-39.9 | 15-19.9 | 3-14.9 1-2,9 <1
en miles)
Escala de Glasgow
Puntuacion=15-Glasgow
actual

A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales

B. Puntuacioén por edad (£44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; >75 = 6 puntos)

C. Puntuacién por enfermedad cronica (ver mas abajo)

Puntuacion APACHE Il (Suma de A+B+C)

Interpretacion del Score de APACHE I

Puntuacion
0-4

5-9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34

>34

Mortalidad (%)
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Tomografia computarizada y pancreatitis aguda.

Criterios tomograficos clasicos de Balthazar.

Grado Puntuacion Descripcion morfoldgica de lesion glandular

Grado A

Grado B 1
Grado C 2
Grado D 3
Grado E 4

Péancreas normal

Aumento de tamafio pancreatico focal o difuso, alteracion del contor-
no glandular, sin evidencia de enfermedad peripancreatica
Alteraciones intrapancreaticas con afectacion de la grasa peripan-
creatica

Coleccidn liquida unica mal definida

Dos o mas colecciones liquidas mal definidas. Presencia de gas
pancreatico o retroperitoneal

Tomografia computarizada y PAG.

Estratificacion de la gravedad. indice de severidad de TC (ITC)

TC sin contraste:
criterios clasicos de
Balthazar

TC con contraste intravenoso: deteccién de areas de hipoperfusion (sin
resalte radiolégico) = necrosis

Grado morfolégico

L Extensién de necrosis L
Puntuacion - Puntuacion
pancreatica

mooOw>»

0 ° °
1 ° °
2 <30% 2
3 30%-50% 4
4 > 50% 6

- ISTC 0-3 puntos: PA leve (< 4% de morbilidad y 0% de mortalidad);

- ISTC 4-6 puntos: PAG

- ISTC 7-10 puntos: PAN (17%-42% mortalidad y hasta el 92%, con mas del 90% de complicaciones)

PAG: pancreatitis aguda grave; PAN: pancreatitis aguda necrotizante.




4. Criterios estandarizacion para los grados de severidad PA (Hirota et al.)

A. Estandarizacion para los grados de severidad.

Choque

Falla respiratoria
Trastorno mental
Infeccion grave
Discrasia hemorragica

BE £/ 3 mEq/I

Ht £ 30% (posterior a hidratacion)
NU = 40 mg/dl o Creatinina 2 2.0
mg/dl

Factor Pronéstico | (2 puntos
por cada factor positivo)

Score SIRS 3 (2 puntos)
Edad 70 afios (1 punto)

Factor Pronéstico 11l

Etapa 0: Pancreatitis Aguda leve

Etapa 1: Pancreatitis Aguda moderada

Etapa 2: Pancreatitis Aguda grave | (Puntaje de severidad 2-8 puntos)

Etapa 3: Pancreatitis Aguda grave Il (Puntaje de severidad 9-14 puntos)

Etapa 4: Pancreatitis Aguda extremadamente grave (Puntaje de severidad 15-27 puntos)

Grave: Si al menos un aspecto de los factores pronoéstico | esta presente, o si mas de 2 factores
prondsticos Il estan presentes.

Moderado: si ninguno de los factores prondstico | esta presente, pero al menos 1 de los factores
prondésticos Il estan presentes.

Leve: Estan ausentes todos los factores pronésticos |y II.
La suma de los puntos de los factores pronésticos corresponde al puntaje de severidad
**ante TAC difusa, hay densidad desigual presente en el parénquima pancreatico, o si los cambios

inflamatorios extrapancreaticos se extienden fuera del pancreas, el caso se considera como grado
IV oV grado en la TAC
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Score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score)

Sistema / puntuacion 0 1 2 3 4
Respiratorio
PaO2/FiO2 > 400 <=400 <=300 < =200 Con soporte < =100 Con soporte
Coagulacién_Plaque-
tas ( X 103 mm3) > 150 <=150 <=100 <=50 <=20
Higado Bilirrubi-
na (Mg/ <1.2 1.2-1.9 2.0-59 6.0-11.9 >11.9
dl 6 Mmol/l) <20 20-32 33-101 102 - 204 > 204
Cardiovascular _ Dopa > 5 Epinefrina<=0.1 Dopa > 15 Epinefrina>0.1
Hipotension NO MAP < Dopa < _,5 o Norepinefrina<=0.1 Norepinefrina>0.1
70 Dobutamina
Sistema Nervioso
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal Creati-
nina Mg/dl Mmol /| <1.2 1.2-19 2.0-3.4 2650__4420 ;5&40
Diuresis <110 110-170 171-299 <051/dia <071 /dia

Puntuaciones de 1 a 2 indican deterioro moderado y puntuaciones de 3 a 4 fallo grave




10. Hernia Inguinal y Femoral.

CIE-10: K40 y K41

10.1 Definicion.

Hernia es la protrusion anormal del contenido de una cavidad a través de las
paredes musculoaponeurdticas. Su localizacién en orden de frecuencia es:
inguinal, umbilical, incisional, femoral (crural), epigastrica, asi como otras menos
frecuentes como la paramediana, lumbar y del piso pélvico. En el caso de la
hernia inguinal se relaciona con un orificio musculo pectineo, mientras que en la
crural por un defecto en la fascia transversalis.

Para este proceso vamos a especificar en la hernia inguinal y femoral,
clasificandolas de la siguiente manera:

a) Por su ubicacion anatomica.

* Inguinal Indirecta, cuando el saco herniario sale a través del orificio
inguinal interno y se manifiesta en el canal inguinal o inclusive en el
escroto.

* Inguinal Directa, cuando el defecto herniario es a través de la pared
posterior (fascia transversalis) y es independiente del anillo inguinal
interno.

*  Hernia Femoral, cuando el saco herniario sale a través del orificio
femoral.

b) Por su forma de presentacion clinica se puede presentar como:

* Reducible, la que se introduce totalmente en decubito dorsal.

* Incarcerada, la que no se introduce parcial ni totalmente en decubito
dorsal. Usualmente da dolor localizado en cada ocasion que se
encarcela.

« Estrangulada, la que en forma aguda se ha incarcerada y ademas
presenta signos de compromiso vascular del contenido.

*  Otras formas de presentacion:

. Primaria, la que nunca se ha reparado, ni es
consecuencia de una cirugia previa.
. Recidivante, la que aparece después de un reparo
efectivo.
c) Porelnombre de diferentes autores (Nyhus, Gilbert, Stoppa, Bendavid y

otros).

10.2 Epidemiologia.

La hernia inguinal indirecta es mas frecuente en adolescentes y adultos jovenes,
por que nacieron con el defecto, no fueron diagnosticados tempranamente y se ha
desarrollado en esta época de la vida.

Las hernias inguinales y femorales son uno de los problemas mas comunes y se
calcula que uno de cada treinta individuos la desarrollara a lo largo de su vida,
oscilando el numero de intervenciones que se realizan al afio entre 100 y 300
por cada 100,000 personas sanas. Es mas frecuente la inguinal que la femoral
en una razoén de 7:1, respecto al sexo, la inguinal es mucho mas frecuente en los
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hombres debido a cierta vulnerabilidad anatdémica de esa regiéon con una razoén
hombre : mujer de 12:1. Sin embargo, la hernia femoral o crural es predominante
en mujeres, en una proporcion de 3:1.

La incidencia estimada de estrangulacién de una hernia inguinal oscilaen 0 - 3 %
por afio, con un riesgo incrementado en los tres primeros meses, no pareciendo
existir una relacion clara con la edad del paciente. Como factores de riesgo de
estrangulacién se ha sefalado los antecedentes recientes de incarceracion, o
episodios repetitivos y dolor con limitacion funcional importante.

10.3 Medidas preventivas y de educacion en salud.

Debido a que la cirugia de urgencia se asocia con incremento del periodo de
hospitalizacion y del porcentaje de morbimortalidad, se recomienda una reparacion
rapida, tan pronto son diagnosticadas, incluso siendo asintomaticas. De esta
manera se previene la incarceracion y la estrangulacién asi como la necesidad de
una cirugia de urgencia.

10.4 Etiologia.

Las hernias inguinales pueden ser congénitas o adquiridas, relacionandose las
primeras con el descenso testicular, en el hombre, y con la migracién del ligamento
redondo, en la mujer, persistiendo en ambos el conducto por falta de obliteracion
completa del proceso peritoneo vaginal.

En la tercera edad por problemas urinarios en el hombre, debido a problemas
prostaticos, sera mandatorio una evaluacion urolégica previa a cualquier
tratamiento quirurgico.

10.5 Manifestaciones clinicas.

La hernia se presenta como una tumoracién, algunas veces dolorosa, no
relacionada con un proceso inflamatorio que requiere correccion quirdrgica.

Se debe diferenciar correctamente una hernia inguinal de una femoral, debido al
mayor riesgo de incarceracioén de la ultima.

Debe aclararse el tiempo transcurrido desde el aparecimiento, asi como confirmar
la presencia o no de la tumoracion tanto de pie como en decubito dorsal, y de ser
necesario, realizando la maniobra de Valsalva.

Debe descartarse si es bilateral, si hay dolor y su severidad, si incapacita la vida
laboral, social y familiar, asi como los factores que la exacerban.

Inicialmente las hernias inguino - femorales Unicamente suelen producir
sensacion de peso, sobretodo en periodos prolongados de bipedestacion, aunque
progresivamente ira apareciendo una tumoracién en dicha region, asociada a
malestar o a dolor de leve a moderado.

La aparicién de la hernia suele ser aguda, tras un esfuerzo intenso o inusual;
asi como puede desarrollarse de forma insidiosa, con un paciente asintomatico
a quien se le descubre la hernia en un examen de rutina, o notar una molestia



y tumoracion en la zona inguinal que aumenta con los esfuerzos y se reduce
manualmente o con el decubito.

Las hernias femorales suelen presentarse como una tumoracién de pequefio
tamafio, reducible o no, situadas medialmente a la arteria femoral y por debajo del
ligamento inguinal.

10.6 Complicaciones.

Complicaciones de la evolucién natural de la enfermedad:

Incarceracion, estrangulacién, obstruccion y/o perforacion intestinal, infeccion de
tejidos blandos.

Complicaciones del tratamiento quirurgico.

Generales: que son comunes a otros tipos de cirugia como la retencién urinaria
(sobretodo en pacientes ancianosy con problemas prostaticos), tromboembolismo,
complicaciones respiratorias y digestivas, seromas, infeccion de sitio quirdrgico.

Inmediatas: como lesiones vasculares con hemorragias de vasos superficiales,
lesion de nervios, del conducto deferente y cordén espermatico, de vejiga e
intestinales.

Tardias: como equimosis y hematomas en escroto e ingle, infecciones, hidroceles,
tumefaccion testicular, orquitis, atrofia testicular, neuralgia, reaccién a cuerpo
extrafio o recidiva.

10.7 Apoyo diagnéstico.

Los estudios de laboratorio s6lo son de ayuda como recurso para la evaluacién
preoperatoria y en complicaciones, ya que el diagndstico es eminentemente
clinico.

La USG de pared abdominal (con maniobra de Valsalva o dinamico) a ser indicada
por el cirujano evaluador, es util en casos de dificultad en el diagnéstico, en
Medicina del Deporte o en inguinodinia (primaria o postquirdrgica).

10.8 Diagnostico diferencial.

Tumores del cordon espermatico y del testiculo, quiste del epididimo, hidrocele,
adenopatias, lipomas, criptorquidia, linfogranuloma venéreo y orquiepididimitis,
entre otros.

10.9 Tratamiento.

Al considerar las diferentes técnicas quirirgicas abiertas, la Shouldice es
considerada la de referencia para los métodos sin protesis, debido a que es la
técnica mas efectiva y a sus excelentes resultados. Por su parte, la de Liechtenstein
es considerada una técnica sencilla con una menor tasa de recidiva y la mas
efectiva entre las que usan prétesis y que es recomendada como primera eleccion
para la hernia inguinal unilateral no complicada.
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En cuanto a la reparacion por via laparoscépica, favorece un retorno mas rapido
del paciente a su actividad usual y con menor dolor persistente. También reduce
el riesgo de recidiva herniaria, no por el propio método, sino por la utilizacién de
protesis.

Técnicas de reparo:
*  Con tejido natural
*  Con protesis: Via anterior y via preperitoneal
»  Vialaparoscopica: Extraperitoneal total y transperitoneal

Las prétesis pueden ser de origen natural, sintético o combinado y tienen la finalidad
de reemplazar parcial o totalmente un tejido dafiado. Las mas recomendadas son
no reabsorbibles de polipropileno y politetrafluoroetileno expandido.

La via laparoscoépica es un procedimiento avanzado que podra ser ejecutado en
los hospitales de segundo nivel que cuenten con el equipo y personal debidamente
entrenado y se reservara para hernias bilaterales, recidivantes reparadas por via
anterior.

La cirugia para cura de hernia inguinal se realizara de forma:

Ambulatoria de acuerdo a los recursos y protocolos propios de cada hospital.
Con hospitalizacion, cuando necesite preparacion preoperatoria.

En casos de estrangulacién o peritonitis no se recomienda el uso de material
protésico.

10.10 Criterios de referencia.
Criterios de referencia de primer nivel al hospital de segundo nivel.

e Hacia la unidad de emergencias:
a) Incarceracion.
b) Estrangulacion.

* Hacia la consulta externa:
c) Toda hernia no complicada.

Criterios de referencia del hospital de segundo nivel hacia hospitales
regionales o de tercer nivel.

Casos de emergencia que sean clasificados como ASA Il o mas, por cualquiera
de las evaluaciones médicas requeridas. Hernias con pérdida de derecho de asilo
o cuando sea candidato para procedimiento por via laparoscopica.

10.11 Criterios de alta y seguimiento.

*  Observacién minima de cuatro horas postoperatorias

*  Ausencia de sangramiento, hematomas.

*  Control del dolor y que no se necesiten medicamentos intravenosos.
e Miccion espontanea

» Tolerancia a la via oral (en casos de reseccion intestinal)



* Presencia de acompafante responsable que brinde los cuidados
necesarios
*  Comorbilidad compensada.
* Alta indicada por el médico de la especialidad.
»  Referir al primer nivel para retiro de puntos.
El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.

10.12 Atenciéon post-operatoria en consulta externa.
Control en uno a dos meses post-quirdrgicos, para determinar presencia o no de
recidivas y para tranquilizar sobre parestesias ocasionales peri-incisionales.

10.13 Criterios de curacion.
Ausencia de masa, recidivas y sintomas asociados.
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10.14 Flujograma.

ATENCION DE HERNIA INGUINAL
Paciente con Masa
Inguinal

Sli ¢, Reducible ?

Referencia a
Segundo nivel
Consulta
Externa

Referencia a Segundo nivel
Unidad de Emergencias

+ Cura de defecto S

Laparotomia

¢, Peritonitis /

- . strangulacion 2
si es posible

NO

Cura hernia
Convencional




11. Cancer Gastrico.
CIE-10: C16

11.1 Definicioén.

Es la neoplasia maligna que se origina en el estbmago. La mayoria se refieren
al cancer que se origina en las células productoras de moco de la mucosa del
estébmago y se denominan adenocarcinoma, existiendo otras neoplasias malignas
menos frecuentes como el linfoma gastrico, tumor estromal gastrointestinal,
sarcomas y carcinoide.

11.2 Clasificacion.
Para la clasificacion del cancer gastrico se pueden utilizar varias formas que
muestran su utilidad clinica asi:

Temprano y avanzado que evalua la profundidad de la invasion y no
metastasis,

El sistema TNM (estadio) que indica la extensién de la enfermedad,
basado en tumor (T), ganglios linfaticos(N) y metastasis (M).

La clasificacién por endoscopia de Borrmann, para cancer avanzado,
la cual evalla la apariencia macroscopica de la lesion primaria.
Clasificacién OMS para cancer gastrico.

Clasificacién japonesa para cancer gastrico.

La primera clasificacion macroscépica del cancer gastrico fue enuncia da por
Borrmann en 1926 y puede resumirse de la siguiente forma:

Tipo |. Carcinoma polipoide: claramente delimitado; puede estar
ulcerado; metastasis tardias; prondstico relativamente bueno.

Tipo Il. Carcinoma ulcerado (“Ulcera cancer”): margenes nitidamente
definidos; dificil de diferenciar macroscépicamente de la Ulcera
benigna; requiere biopsia; pronostico relativamente bueno.

Tipo lll: Ulcerado e infiltrante: sin margenes nitidos; amplia infiltracion
submucosa y frecuente extension a la serosa; el tipo mas frecuente
de cancer; prondstico relativamente malo.

Tipo IV: Infiltrativo difuso: metastasis precoces; incluye la linitis
plastica (“estomago en bota de vino”); el cancer gastrico de peor
prondstico.

Con la finalidad de mejorar la correlacion clinica patoldgica, Lauren dividio
el cancer gastrico en los tipos intestinal y difuso lo cual ha demostrado tener
significancia pronostica y por ello es utilizada para propdsitos epidemioldgicos.
Esta clasificacion tiene su equivalencia con los otros sistemas de clasificacion.
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Equivalencia entre clasificaciones histoldgicas

AUTOR O GRUPO TIPO
Mejor prondstico Pobre pronéstico
LAUREN Tipo Intestinal Tipo difuso
O.M.S.* Tubular-papilar-mucinoso Células en anillo - indiferenciado
Ming Expansivo Infiltrativo

11.3 Epidemiologia.
La Sociedad Americana de Cancer estima que 21,130 casos fueron diagnosticados
en el afno 2009 (12,820 hombres, 8,310 mujeres) y que 10,620 murieron de ello.

Internacionalmente era el segundo cancer mas comun hasta hace poco y aun se
mantiene como cuarto puesto (después de pulmoén, mama y colorectal) siendo la
segunda causa de muerte por cancer. Hay un estimado de un milléon de casos
nuevos y 800,000 muertes anuales.

La tasa de curacion a cinco afios es del 30- 50 % en estadio Il y 10 — 25
% en estadio .

La mortalidad operatoria es menor del 3%

Pacientes asiaticos tienden a tener mejores resultados

La edad media para estos canceres es setenta a setenta y cuatro afos.
(7,8,9,31)

11.4 Medidas preventivas.

a) Consumo frecuente de frutas y vegetales frescos.

b) Reducir la ingesta de “comidas rapidas” ahumadas y saladas.

c) Uso de refrigeracion para la preservacion de alimentos.

d) Mejorar la calidad del suministro de agua potable, libre de nitratos.

e) Evitar la exposicion al humo de tabaco.

f) Deteccion y tratamiento temprano del Helicobacter pylori del paciente y
su grupo familiar.

g) Indicacion de endoscopia a partir de los cuarenta afios en ambos sexos,
o antes en aquellos familiares de pacientes diagnosticados con cancer
gastrico.

h) Cualquier paciente con manifestaciones de enfermedad acido-péptica
con tratamiento médico 6ptimo que persiste por mas de cuatro semanas,
necesita de una endoscopia para descartar malignidad.

i) Sospechar cancer gastrico al presentarse condiciones clinicas como:
anemia, gastritis, polipos, Helicobacter pylori.

11.5 Etiologia.
Generalmente es multifactorial. Hay factores de herencia y ambientales:

a) Dieta: pescado salado, sal, carnes ahumadas y vegetales curtidos.

b) Fumado

c) Helicobacter pylori es el factor de riesgo mayor para el cancer gastrico.

d) Gastritis crénica: incrementa seis veces el riesgo.



e) Cirugia gastrica previa.

f) Genética (10% son de origen familiar): gen CDH-1, anemia perniciosa,
virus Epstein Barr.

g) Ulceras gastricas, obesidad, exposicion a radiacién y otros como tipo de
sangre A, personalidad tipo A, estrés.

11.6 Manifestaciones clinicas.

Todos los signos fisicos son eventos tardios. Dentro de ellos pueden ocurrir: fatiga,
pérdida de peso, sensaciéon de plenitud temprana, flatulencia, ardor, dispepsia,
dolor epigastrico, vémitos, sangrado de tubo digestivo, palidez y otros. En casos
mas avanzados se encuentran hallazgos periféricos como ganglio de Virchow
(supraclavicular izquierdo), nodo de Hna. Maria José (periumbilical), anaquel de
Blumer (tumoracién de abdomen bajo) y otros.

11.7 Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes son: obstruccién, perforacién, dolor
intratable, hemorragia y recidivas después de una reseccién y otras inherentes
a su tratamiento (cirugia, quimioterapia, radioterapia). Como cualquier neoplasia
maligna o condicion médica el peor desenlace es la muerte.

11.8 Apoyo diagnéstico.

Examenes de laboratorio buscando anemia, disfuncion hepatica,
desnutricion, problemas electroliticos.

*  Ultrasonido abdominal.

* Laendoscopia mas toma de biopsia es el estudio mas importante. Tiene
una exactitud de 95%.

» La ultrasonografia endoscopica (endosonografia), es utilizada para
estimar la penetracion y extension del tumor (T).

* Radiografia de torax: en busca de metastasis

»  Estudios con material de contraste (ej. tubo digestivo).

*  No existen marcadores tumorales especificos para cancer gastrico (CEA
elevado en un 45-50% y el CA 19-9 en un 20%)

» Tomografia toracico y tomografia abdomino-pélvico con contraste,
tomografia con emisién de positrones (TEP).

* Laparoscopia diagndstica para estadiaje.

11.9 Diagnéstico diferencial.

Otras neoplasias de 6rganos vecinos y causas no neoplasicas de sangrado,
pérdida de peso o dolor, tales como: Gastritis, ulcera gastroduodenal, enfermedad
por reflujo gastroesofagico, colitis, litiasis biliar, pancreatitis crénica, parasitismo
intestinal.

11.10 Tratamiento.
El tratamiento primario es quirdrgico, aunque en nuestro medio rara vez es
curativa, pues la mayoria de pacientes se presentan tardiamente (estadio lll y IV).
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Criterios de:
* Inoperabilidad (en pacientes electivos).
a) Rechazo de la cirugia por el paciente y/o familiares legalmente
responsables.
b) Enfermedad sistémica grave concomitante que contraindique la cirugia,
incluidos estado de desnutricién severa.
c) Metastasis hepaticas, peritoneales o a distancia.
d) Ascitis.

*  Operabilidad

a) Estudio de diseminacién preoperatorio que no demuestre metastasis a
distancia.

b) Procedimientos no curativos o paliativos: en aquellos pacientes con
criterios de inoperabilidad, pero que presenten complicaciones como
sangramiento, perforacién u obstruccion.

c) Mejorar el estado nutricional del paciente previo a la cirugia.

e Irresecabilidad

a) Adherencias tumorales firmes a grandes vasos y estructuras anatémicas
vecinas irresecables.

b) Adenopatias metastasicas de ubicacion retropancreatica, mesentérica
o lumboadrticas (las que deberan ser confirmadas por biopsia por
congelacién).

c) Metastasis peritoneales supra e inframesocdlicas o carcinomatosis
peritoneal.

d) Tumor de Krukemberg.

La cirugia recomendada para tumores proximales (cardias) es la
esofagogastrectomia. Para canceres distales es la gastrectomia subtotal (Billroth
II) y para otros, la gastrectomia total.

La tasa de cura a cinco afios es del 60-90% para estadio |, del 30-50% para
estadio Il y del 10-25% para estadio IlI.

En la mayoria de los casos, excepto aquellos con pacientes médicamente
comprometidos, el tratamiento quirdrgico puede realizarse en establecimientos
de segundo nivel.

La quimioterapia adyuvante y la radioterapia han sido de utilidad muy limitada.

El tratamiento paliativo (cirugia derivativa, gastrostomias, yeyunostomias y otros)
debera evaluarse en cada caso en particular.

En pacientes con tumores no resecables, sin evidencia de sangrado activo u
obstruccion, un tratamiento conservador (no quirdrgico) es la mejor opcion.



11.11 Criterios de referencia.

El manejo de esta patologia sera en los hospitales regionales o en el tercer
nivel. Consideraciones especiales seran tomadas en aquellos pacientes con
sangramiento activo, perforacion, u obstruccién complicada, dada la urgencia de
manejo de estos podran ser manejados en el Segundo nivel y al estabilizarse
seran referidos al hospital regional o al tercer nivel para completar su tratamiento.

Las referencias a un nivel inferior en estos pacientes seran dictadas por el tercer
nivel acorde a sus criterios de operabilidad para ser manejados con medidas
paliativas (derivaciones, gastrostomias, yeyunostomias) y atencién del dolor en un
nivel inferior o domiciliar.

11.12 Criterios de curacion.

A nivel oncoldgico se considera “curacion” aquel paciente que sobrevive cinco
afos sin mostrar evidencia de su enfermedad. Sin embargo es imposible hablar
de curacién definitiva en casos de cancer.

11.13 Criterios de alta y seguimiento.
Un paciente puede ser dado de alta hospitalaria del segundo nivel si:

»  Se considera irresecable y no presenta evidencia de hemorragia activa
ni obstruccion.
* Luego de su cirugia puede alimentarse y no requiere otros cuidados
intrahospitalarios.
» Es aceptado en una institucion, un hogar-hospital para enfermos
terminales o de rehabilitacion.
Las subsiguientes consultas dependeran del tratamiento y el estadiaje.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.
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CANCERES INCIPIENTES SOMETIDOS A GASTRECTOMIA

Cronograma  Actividades

1° mes Examen clinico (cirujano)
4° mes Examen clinico (cirujano)
8% mes Examen clinico (cirujano)
12° mes Examen clinico (cirujano)
15° mes Examen clinico (cirujano)
18° mes Examen clinico (cirujano)
21° mes Examen clinico (cirujano)
24° mes Examen clinico (cirujano)
3°al 5°afio | Examen clinico anual

Examenes
Hemograma, fosfatasas alcalinas

TAC abdomen y Rx de térax
Hemograma. fosfatasas alcalinas
TAC abdomen y Rx de térax

Hemograma

TAC abdomen y fosfatasas alcalinas

CANCERES AVANZADOS SOMETIDOS A GASTRECTOMIA

Cronograma Actividades

3% mes Examen clinico (cirujano)

6% mes Examen clinico (cirujano)

9° mes Examen clinico (cirujano)
12° mes Examen clinico (cirujano)
15° mes Examen clinico (cirujano)
18° mes Examen clinico (cirujano)
21° mes Examen clinico (cirujano)
24° mes Examen clinico (cirujano)

3° Afio Examen clinico cada 6 meses

4° Afio en adelante | Examen clinico

Eximenes
Hemograma, fosfatasas alcalinas
TAC abdomen y Rx de térax

Hemograma

Hemograma, fosfatasas alcalinas
TAC abdomen y Rx de térax
Hemograma

Fosfatasas alcalinas, TAC abdomen y Rx de torax
TAC abdomen y fosfatasas alcalinas



11.14 Flujograma.

CUALQUIER ENFERMEDAD
ACIDO PEPTICA CON
TRATAMIENTO MEDICO
OPTIMO QUE PERSISTA POR
MAS DE 4 SEMANAS,
NECESITA UNA ENDOSCOPIA
PARA SU EVALUACION

SI

Gastritis (K29.7) o Enfermedad del
estomago y del duodeno no
especificada (K 31.9)

Paciente presente trastornos
dispépticos (Indigestién, “agruras”,
pirosis. Meteorismo, dolor
epigastrico, etc.)

ZDuracién de Sintoma
>2 meses?

NO

Paciente previamente tratado
o presenta Sintomas asociados:
- Pérdidad de peso
- Heces negras, (melena)

- Vémitos con sangre
- Disfagia (dificultad al tragar,

Si

NO
Iniciar
Tratamiento Médico
(Maximo 4 semanas)

Endoscopia por
Gastroenterologo

Tratamiento
adecuado en el
3er. nivel

POSITIVO
A MALIGNIDAD

Control
domiciliar

NEGATIVO A
MALIGNIDAD

- Tratamiento Especifico (Nivel I1),
- Contrareferencia al ler. Nivel al
considerarlo adecuado para prevencién y
controles en 20. Nivel segin lo necesit;
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12. Pie Diabético.
CIE-10: E.11.5

Diabetes mellitus no insulino dependiente con complicaciones neurovasculares de
extremidades. E.10.5 Diabetes mellitus insulino dependiente con complicaciones
neurovasculares de extremidades.

12.1 Definicion.

Son aquellas complicaciones neurovasculares de las extremidades
(especificamente miembros inferiores) derivados de diabetes mellitus,
comprendiendo ulceraciones, infecciones y gangrena.

Incluye asi mismo las consecuencias finales de esto como son el pie de Charcot
del diabético y las amputaciones.

12.2 Clasificacion de Wagner para pie diabético.
Grados:

No heridas 6 ulceras / solo deformidad o celulitis.

Ulcera superficial.

Ulcera profunda afecta tendén 6 capsula articular.

Ulcera profunda con absceso/osteomielitis 6 artritis séptica.
Gangrena local.

Gangrena de todo el pie.

oRrON=RO

12.3 Epidemiologia.
La diabetes es una de las principales causas de muerte y falla multiorganica en el
mundo. Es mas prevalente en los adultos y personas de la tercera edad.

Es la causa mas comun de amputaciones no traumaticas de las extremidades
inferiores ya que del 7 a 20% de paciente diabético con ulceras en pies llegan
a amputacioén y esto corresponde al 60% de las amputaciones de miembros
inferiores realizadas actualmente.

12.4 Medidas preventivas:

Deben dirigirse a educar en: Dieta y ejercicio como factores que disminuyan el
aparecimiento de nuevos casos (Modificacién de ingesta de carbohidratos/evitar
sedentarismo). Existiendo ya un diagnoéstico de diabetes mellitus, se debe tener
un control adecuado de la glucosa (dieta, medicamentos) y un cuidado minucioso
de los pies. Esto ultimo sumamente importante ya que una prevencion en la
aparicion de ulceras 6 un cuidado adecuado en las estadios iniciales de una
Ulcera resultan en una disminucion en la complicaciones de estas; infeccion,
necrosis, amputacion.

Se debe incluir en la evaluacion del paciente diabético un cuidado especial en el
examen neurolégico (diapason, sensibilidad fina, discriminacion tactil) y el examen
vascular (pulsos, indice tobillo/brazo: ABI) ya que esto detectara tempranamente
potenciales complicaciones.



12.5 Etiologia.
Los factores etioldgicos son sistémicos y locales.

Los factores sistémicos son: Hiperglicemia descontrolada, evolucion de
la enfermedad, enfermedad vascular periférica, pérdida visual o ceguera,
insuficiencia renal crénica, edad.

Los factores locales son: neuropatia periférica, deformidad estructural del pie,
trauma y uso de calzado no adecuado, historia de ulceras o amputaciones previas,
incremento de la presion local por tiempo prolongado, limitacion de movilidad
articular.

12.6 Manifestaciones clinicas.
*  Heridas 6 ulceras / solo deformidad o celulitis
«  Ulcera superficial
«  Ulcera profunda afecta tendén 6 capsula articular
«  Ulcera profunda con absceso/osteomielitis ¢ artritis séptica
*  Gangrena local
*  Gangrena de todo el pie.

12.7 Examen fisico.

Buscar en la extremidad: Pulsos palpables, cambios de color, edema, temperatura,
cambios en la piel (tinea pedis/piel seca), callosidades, fisuras, apariencia de las
ufias (onicomicosis, atrofia, paroniquia), crecimiento ¢ ausencia de vello; ulceracion,
gangrena ¢ infeccion; examen neurolégico (anestesia 6 hipersensibilidad);
examen musculo esquelético (deformidades, limitaciones, contracturas); pisada/
arco plantar.

El uso del indice tobillo/braquial (ABI) (medicion de presién sistolica a nivel de
tobillo y del antebrazo con el uso de un esfigmomanoémetro y un doppler vascular)
proporciona el mejor indicador clinico de la circulacién del miembro afectado.

Cualquier alteracion en lo anterior tanto en lo general (mal control de la glucosa)
como en lo especifico (Pie) son sefales de alarma.

12.8 Complicaciones: Ulcera, infeccién de tejidos blandos, osteomielitis,
gangrena, sepsis.

12.9 Apoyo diagnéstico.

1. Pruebas generales de laboratorio: Glucosa, nitrégeno ureico, creatinina,
hemograma, perfil de coagulacion.

2. Pruebas especificas: Proteina C reactiva, hemoglobina glicosilada, cultivos.

3. Radiografia del area afectada en busca de gas, osteomielitis, fracturas 6
deformidades.

4. USG Doppler para evaluacion de la vasculatura de miembro o determinar nivel
de amputacién.

5. Arteriografia (si no existe contraindicacién) para planificacion de la
revascularizacion o determinacion del nivel de amputacion.
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12.10 Diagnéstico diferencial.
Ulceras venosas, ulceras arteriales, traumatismo, procesos infecciosos locales,
cuerpos extrafios, neuropatias 6 enfermedades degenerativas no diabéticas.

12.11 Tratamiento

Multidisciplinario. Partiendo de un objetivo primario: control metabdlico. Una
estrategia para mantener un pie sano en el diabético es lo primordial, por tanto el
mejor tratamiento es la educacion y prevencion (Clases/Calzado/Pedicure. Si hay
deformidades indicar calzado adecuado). Una vez desarrollados los problemas
estos se abordaran segun hallazgos:

Si hay ulceracion: Definir factores causantes y que limitaran su curacion,
clasificarlas para su tratamiento (Sistema de Wagner, ver definicién), evaluar
estado vascular del miembro, evaluar otras condiciones asociadas (renales,
cardiacas, pulmonares), evaluar estilo de vida y factores psicosociales, evaluar la
Ulcera directamente.

Para lo anterior se cuenta con la guia de la Asociacion de Enfermedades
Infecciosas Americana para clasificar la severidad de la Infeccion.

Pedis (Perfusion, Extension,

Hallazgos Severidad profundidad (Depth), Infeccion,
Sensacion.

Herida sin pus 6 manifestaciones inflamatorias No infectada 1

Presencia de dos 6 mas manifestaciones de

inflamacion pero la celulitis se extiende a 2

centlmeFros o menos del borde de la ulcera es Leve 2

superficial.

Infeccion en un paciente estable pero con

celulitis mayor de dos centimetros.

Linfagitis/fasceitis/absceso profundo/ gangre-

na é compromiso muscular 6 tendinoso / puede Moderada 3

afectar hueso

Infeccion en un paciente inestable Severa 4

Si las condiciones lo permiten la Ulcera se debridard, incluyendo callosidades y
tejido necrdético, hasta llegar a tejido sangrante.

La debridacién es el paso mas importante en el tratamiento local del pie Diabético
se efectla quirlrgicamente en la mayoria de los casos. Esta contraindicada la
infiltracion de anestésicos locales.



Se recomienda mantener la humedad de la Ulcera con el uso de curaciones
especiales diversas (Hidrocoloides o geles, entre otros).

Se recomienda evitar el uso de antisépticos excepto en Ulceras contaminadas ya
que estos tienden a retrasar la curaciéon y usar solamente solucion salina para la
limpieza local.

Los abscesos deben drenarse y el tejido muerto debera debridarse por completo
para luego aplicar la curacion deseada.

Debe recordarse el aliviar las zonas de presion mediante muletas o calzado
especial u otros y asi mismo se debe proporcionar soporte a nivel nutricional,
metabdlico, inmunolégico, analgésico y antibiotico.

Utilizar analgesia desde lo mas simple, como acetaminofén o AINES sino
existe compromiso de la funcién renal, hasta compuestos para el alivio de dolor
neurogeénico, y aspirina como antiagregante plaquetario.

Las infecciones en el diabético son generalmente polimicrobianas, aunque en
el pie predominan los organismos Gram positivos como el Staphylococco y
Streptococco. Se deben obtener cultivos iniciandose tratamientos empiricos con:

Ampicilina /Sulbactan

Si hay riesgo del miembro: Ticarcilina / Clavulanato

Fluroquinolona + Clindamicina

Ampicilina / Sulbactan + Aztreonam

Si hay peligro de vida: (criticamente Piperacilina / Tazobactam + Vancomicina

enfermo)
Fluroquinolona + Vancomicina + Metronidazole
Cefalosporinas

Si no hay riesgo de miembro: Fluroquinolonas

Penicilinas

Las indica es para amputacion son las siguientes:

*  Osteomielitis comprobada sin respuesta a tratamiento conservador.
Pacientedeberaserevaluadoindividualmente porequipomultidisciplinario.

* Infecciones que comprometan la vida y que no respondan a: Drenaje/
debridacion local ( Pedis 3 0 4)

» Isquemia o hipoperfusion del miembro incapaz de mantener viabilidad
del tejido, no revascularizable.

* Gangrena seca.

»  Gangrena humeda, sobre todo con presencia de gas.

»  Deformaciones del pie que impidan una marcha normal y predispongan
a ulcera.
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La meta final en estos pacientes es el regreso a su vida productiva y por tanto
debera considerarse rehabilitacion y uso de protesis en aquellos que asi lo
requieran.

12.13 Criterios de referencia.

Primer nivel: en este nivel seran manejados el pie diabético grado 0 y | (segun
clasificacién de Wagner) salvo en pacientes con necesidades especiales (ASA I
6 mayores).

Segundo nivel: en este nivel se manejaran los pacientes con pie diabético grado
Il o mayor.

Tercer nivel: Se referira el paciente categoria ASA lll, si se requiere de consulta
endocrinolégica en aquellos pacientes con dificil control de su glucosa o con otras
complicaciones asociadas. Una consulta de Cirugia Vascular se obtendra en
pacientes con ABI < 0.6 con miembro inferior viable y clasificacién Wagner 0 o 1.

12.14 Criterios de curacion.

Una ulcera se considerara curada al haber total epitelializacion y cierre de la
misma sin existir evidencia de proceso infeccioso activo y que permita al paciente
incorporarse a sus labores habituales.

12.15 Criterios de alta y seguimientos
Estos pacientes podran manejarse en un 1er. nivel siempre y cuando exista una
Ulcera superficial (Wagner I) sin sefales de infeccién activa, con glucosa en

sangre adecuada y posibilidad de curar cerca del domicilio del paciente.

Se dara seguimiento periddico a nivel hospitalario (Segundo nivel, no mas de dos
semanas) hasta obtener total cierre de la Ulcera o curacion adecuada.

Estos pacientes necesitaran control con fisioterapia y rehabilitacién para su
incorporacion a la vida activa.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.



12.16 Flujograma.

Referir a tercer nivel:
Paciente ASA 1l
Paciente con indice ABI <0.6

- Cuidados Generales |
<

PACIENTE
DIABETICO

esiones en el pie?
Grado Wagner = 1|
ASA = I

S|
v

- Referencia al Segundo Nivel
- Evaluar Control Glucemia

Glucemia
ontrolada?

SI

equiere

- Educacion

A

abordaje
uirurgico2

Si

v

NG ) GLUCEMIA

CONTROLAR

Ortopeda)/salud mental)fisioterapia
Desbridacion

- Curetaje

- Drenaje

Atencion por equipo Internista /Cirujano /

Evolucion?

y

Cura o
repietelializa?

Gangrena o

- Osteomielitis?
gas”?

Compromiso
vascular?

A 4

Considerar NO.
Amputacion

Evaluar por
cirujano vascular

Revascularizarss

SI

v

Revascularizacion

por cirujano vascular
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13. Venas Varicosas de los Miembros Inferiores.
CIE-10 1-83

13.1 Definicién:

Condicion patolégica del sistema venoso, caracterizada por la incapacidad
funcional del retorno sanguineo, debido a anormalidades de la pared venosa y
valvular, que lleva a una obstruccién o reflujo sanguineo en las venas. La Union
Internacional de Flebologia define la insuficiencia venosa créonica como los
cambios producidos en las extremidades inferiores resultado de la hipertensién
venosa prolongada.

Las venas varicosas se clasifican de acuerdo a su origen como primarias y
secundarias.

« En las primarias o esenciales la etiologia aun sigue en estudio; van
desde el factor hereditario, pasando por influencias hormonales, habitos
alimentarios, habitos de trabajo, factores bioquimicos, ecoldgicos y otros
dependientes del endotelio vascular.

»  Las varices secundarias son aquellas cuya causa etiolégica se descubre;
tumores intrapélvicos que comprimen las venas profundas, invasion
neoplasica de las venas profundas, fistulas arteriovenosas congénitas y
adquiridas, ylomasfrecuente, varices secundarias debidas atromboflebitis
de las venas profundas que muchas veces pasa desapercibida en su
inicio, haciendo su debut con las secuelas: varices, aumento de volumen
del segmento afectado y dolor en el miembro comprometido y esta causa
es con mucho la mas frecuente, lo que ha originado que a este tipo de
varices se las denomine también postflebiticas o posttrombdticas.

Las varices se clasifican de acuerdo a su tamafo y profundidad:

*  Varices propiamente, que son verdaderos cordones en la piel.

e Varices reticulares que son venas de hasta tres milimetros que no
hacen prominencia, pero que se aprecian a través de la piel como redes
interconectadas.

« Telangiectasias o arafias vasculares que son pequefias venas que estan
basicamente, en la superficie de la piel, pueden ser mas bien rosadas
0 moradas y que van formando una verdadera red ocasionando una
mancha o derrame en la piel.

13.2 Clasificacion.

La clasificacion mas empleada hoy dia es la clasificacion CEAP del Consenso
Internacional de Expertos, que constituye una propuesta actual paraintegraren una
misma nomenclatura los datos clinicos, etioldgico, anatdmicos vy fisiopatoldgicos.



Clinica (C): asintomatico(A) o sintomatico (S).

»  Clase 0: Sin signos visibles ni palpables de enfermedad venosa.

» Clase 1: Telangiectasias o venas reticulares.

* Clase 2: Varices.

* Clase 3: Edema.

* Clase 4: Cambios cutaneos tipicos de la Insuficiencia venosa crénica
(IVC): pigmentacidn ocre, lipodermoesclerosis —atrofia blanca-, eczema.

+  Clase 5: Cambios cutaneos con Ulcera cicatrizada.

» Clase 6: Cambios cutaneos con Ulcera activa.

13.3 Etiologia (E).
»  Ec: Congénita (desde nacimiento)
*  Ep: Primaria. (causa no identificable)
» Es: Secundaria a etiologia conocida (por ejemplo secuela postrombdtica
o postraumatica).

Anatomia (A).

*  Hace referencia a la localizacién de la insuficiencia.
* As: Venas del sistema venoso superficial.
* Ad: Venas del sistema venoso profundo.
*  Ap: Venas perforantes.

Fisiopatologia (P).

*  Pr: Reflujo.

+  Po: Obstruccion.

*  Pr, o: Reflujo y obstruccion.

13.4 Epidemiologia:
Constituyen una afeccion médica comun, que afectan entre el 10% al 20% de la
poblacion en general.

En diversas series laincidencia de esta patologia es cuatro veces mas frecuente en
mujeres, como consecuencia de factores hormonales y embarazo. Su incidencia
es mayor en mujeres de cuarenta a cuarenta y nueve afos de edad.

13.5 Medidas preventivas y educacién en salud:

»  Evitar el sobrepeso, porque la obesidad dificulta la circulacién.

. Hacer ejercicio, especialmente gimnasia, natacion, ciclismo o caminar
una hora diaria.

*  Usar medidas compresivas.

* Masaje ascendente desde los tobillos hasta los muslos con agua fria.

»  Evitar depilacion con cera caliente, saunas o bafios prolongados a
temperaturas altas.

»  Evitar el uso de ropa excesivamente ajustada e nivel de caderas y cintura.
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13.6 Etiologia:

Factores relacionados con los habitos, que ejercen una relacion mas
directa sobre la aparicion de varices: la obesidad, el estrefimiento, el
sedentarismo y el tipo de actividad laboral que obligan a la bipedestacion.
La edad.

Los condicionantes hereditarios.

Factores derivados del medio ambiente, tales como el clima.

El nivel socio-econdmico.

13.7 Manifestaciones clinicas:

Dolor de las extremidades inferiores de predominio vespertino.
Molestias difusas o "pesantez” en piernas (empeora con la bipedestacion
y mejora con el decubito dorsal)

Calambres musculares nocturnos.

Flebitis.

Prurito.

Telangiectasia

Edema

Hiperpigmentacion.

Dermatitis descamativa

Ulceras.

Las varices aparecen como venas dilatadas, tortuosas, elongadas, con predominio
en la cara medial de las extremidades inferiores, siguiendo el trayecto de la
safena mayor. Es recomendable explorar al paciente en bipedestacién y palpar
los trayectos venosos en busca de reflujo, defectos aponeuréticos y procesos
trombdticos.

Debido a que puede presentarse patologia mixta (problema arterial concomitante)
debe evaluarse la presencia de pulsos distales (popliteo, tibial posterior y pedio).

13.8 Pruebas clinicas de diagnédstico:

Prueba de Brodie-Trendelenburg: evalia la competencia valvular,
a diferentes niveles del miembro inferior. Se acuesta al paciente y se
vacian las venas superficiales, se aplica presion con torniquete sobre el
punto del ostium de la vena safena interna (retirando la presion al pararse
el paciente), se dara por positiva si se llena en forma inmediata el sistema
venoso, lo cual se asocia a insuficiencia venosa superficial. Se realiza la
llamada prueba doble para evaluar el sistema comunicante, para lo cual
se inicia de similar manera, pero se mantiene la presiéon por un minuto
y si se observa llenado durante ésta se considera positiva. Se dara por
negativa la prueba en caso de no observarse el llenado rapido.

Prueba de Perthes: evalla la permeabilidad del sistema venoso profundo,
al colocar un vendaje o ligadura alta en el miembro inferior y pedir al
paciente que deambule, si hay dolor antes de cinco minutos se considera
positiva y traduce obstruccién de este sistema.

Determinacién del indice Tobillo /brazo: su uso es importante para
determinar la aplicacion de vendajes compresivos o medias elasticas, las
cuales estan contraindicadas si su valor es menor a 0.9.



13.9 Complicaciones
Cutaneas: Hiperpigmentacion, eccema varicoso, lipodermatoesclerosis,
hipodermitis, ulceracién celulitis.

Vasculares: Tromboflebitis, hemorragia, trombosis venosa profunda, embolismo
pulmonar, linfangitis.

13.10 Apoyo diagnéstico:
Se recomiendan los métodos de diagndstico de tipo no invasivo:

*  Doppler de onda continua: el estudio es util para la evaluacién del reflujo
a nivel de las uniones safeno-femoral y safeno-poplitea.

*  Doppler-duplex: es el estudio de exploracion no invasivo que aporta
mayor informacién sobre la IVC, (lll, E. Shekelle, Juan-Samsé J, 2002)
Se recomienda realizarlo para el diagnodstico preciso de la IVC en los
pacientes candidatos a tratamiento quirdrgico. (A: Agus GB et al, 2005)

* Flebografia: ha sido desplazado por el uso del doppler-duplex y se
recomienda en los siguientes casos: pacientes con anomalias o
malformaciones anatémicas, pacientes candidatos a cirugia del sistema
venoso profundo y varices recidivantes.

* Pletismografia: se recomienda en pacientes con cambios cutaneos de
insuficiencia venosa cronica sin varices, ensayos clinicos en los que se
desee registrar la presion venosa en la IVC y cuando no se cuente con
Doppler. (C: E. Shekelle, Juan-Sams6 J, 2002) (B: Agus GB et al, 2005)

13.11 Diagnéstico diferencial.

Enfermedad oclusiva arterial, traumatismos, malformaciones arteriovenosas,
linfedema crénico neoplasias cutaneas, edema ortostatico, artritis, neuropatia y
espasmo muscular.

13.12 Tratamiento.
Medidas generales:

»  Evitar o corregir el sobrepeso y la obesidad (llegar a peso ideal).

»  Evitar el sedentarismo y el ortostatismo prolongados.

»  Evitar cruzar las piernas al estar sentado.

»  Utilizar prendas de vestir y calzado comodo y fresco, con tacénes de
menos de tres centimetros de altura.

* Realizar medidas fisico posturales como elevaciéon de los miembros
inferiores arriba de la horizontal por periodos de diez minutos tres veces
al dia.

. Realizar actividades fisicas, especialmente natacién y deambulacion.

» Paralas personas que tienen periodos prolongados de sedestacion (mas
de cuatro horas) se recomienda: realizar ejercicios de compresion de los
musculos de la pantorrilla que impliquen la flexion y extension de los
tobillos asi como movimientos circulares del pie.
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*  Se recomienda que las mujeres con insuficiencia venosa crénica que
requieran terapia hormonal anticonceptiva o por sindrome de climaterio
sean evaluadas por ginecologia para alternativas de tratamiento.

Compresoterapia.

La compresion terapéutica y preventiva se recomienda de manera individualizada
en los pacientes con insuficiencia venosa cronica; la de uso mas recomendado es
la de medias elasticas.

De acuerdo a la etapa clinica (C) de la clasificacién de CEAP en que encuentre las
recomendaciones son las siguientes:

*  CEAP (C2): media elastica: 18-21 mmHg
¢ CEAP (C3): media elastica: 22-29 mmHg
« CEAP (C4, C5y C6): media elastica: 30-40 mmHg

Deberan evaluarse las medidas especificas de cada paciente y se recomiendan
medias debajo de la rodilla, a excepcion de los casos de insuficiencia safeno-
femoral o perforantes del muslo.

Escleroterapia.

Debera ser realizada por cirujanos debidamente entrenados en las diferentes
técnicas.

Indicaciones: Varicosidades reticulares, telengiectasia, varicosidades aisladas,
varicosidades residuales.

Tratamiento quirurgico.
No se recomienda como uso rutinario y se reserva para los siguientes casos:

» Falla en el tratamiento conservador.

e Varices recidivantes

«  Dolorincapacitante y persistente,

»  Tromboflebitis superficial recurrente,

«  Erosion de la piel supra yacente con sangrado

* Manifestaciones de insuficiencia venosa crénica (en particular ulceracion).

La técnica quirirgica recomendada es la fleboextracciéon parcial o completa de
la vena safena interna y/o externa, asociada a la ligadura de venas perforantes
incompetentes.

Son contraindicaciones para cirugia de varices:

»  Varices secundarias a trombosis venosa profunda

« Edad: no esta indicada la cirugia en pacientes mayores de setenta
afos.

¢ Obesidad mérbida.



+ Linfedema.

* Varices secundarias a angiodisplasias o fistulas arteriovenosas
postraumaticas

 Pacientes cuya clinica pueda ser atribuida a otra patologia
coadyuvante: osteoarticular, radicular

»  Varices cuya indicacion quirurgica se sustente en motivos estéticos.

»  Con criterio general, todos aquellos pacientes con riesgo quirirgico
importante derivado de otra patologia asociada.

La enfermedad por varices no amerita ingreso y Unicamente se hospitalizaran
algunas complicaciones como la tromboflebitis superficial del muslo o trombosis
venosa profunda, Ulceras varicosas severamente infectadas o con celulitis y
sangrado que no ceda con compresion.

La cirugia de varices es manejada de forma ambulatoria en hospitales que tienen
el programa de cirugia ambulatoria.

13.13 Criterios de referencia:
El paciente con insuficiencia venosa créonica debe ser referido del primero al
segundo nivel para ser atendido por cirugia general en los siguientes casos:
* Ausencia de mejoria después de un periodo de seis meses de
tratamiento médico descrito anteriormente.
» Insuficiencia venosa crénica complicada.
»  Etapa clinica (C) mayor o igual de cuatro de acuerdo a la clasificacion
de CEAP.
»  Vérices recidivantes.

Se recomienda derivar al hospital regional o de tercer nivel de atencion, los
pacientes con insuficiencia venosa crénica en los siguientes casos:

Sospecha de causa congénita de la insuficiencia venosa cronica.

Varices recidivantes a pesar del tratamiento compresivo o quirurgico.

*  Serecomienda contra referir a primer nivel de atencion los siguientes
casos:

* Pacientes ya operados.

»  Pacientes que no aceptan tratamiento quirargico.

13.14 Criterios de alta y curacion.
Se dara el alta hospitalaria el mismo dia si esta en cirugia ambulatoria o al siguiente
dia, previa evaluacion, verificando que no haya complicaciones.

Se evaluara en un mes en consulta externa y se referirda al primer nivel,
recomendando que se continten las medidas de prevencién para varices.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.
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14. Obstruccion Intestinal.
CIE-10: K-56.
14.1 Definicion.
Es un estado de interferencia mecanica o funcional del transito intestinal normal.

14.2 Clasiifcacion.
1. Mecanica: Lesiones extrinsecas o intrinsecas de la pared intestinal,
obstruccion intraluminal.
2. Funcional: Adinamico, espastico, vascular.

14.3 Epidemiologia.

La obstruccion intestinal es una patologia que puede afectar a cualquier grupo
etario y se asocia con una morbilidad significativa. En la actualidad, las cifras
de mortalidad por esta enfermedad van de 3.5 a 6% y puede ser mas alta en
ancianos del 7 al 14%. En casi todo el mundo las adherencias posoperatorias
son la causa mas frecuente de obstruccion intestinal mecanica (60% en paises
industrializados)

14.4 Medidas preventivas: Las medidas preventivas estan orientadas a
contrarrestar los factores de riesgo modificables:

e Educar a la poblacion para que consulte tempranamente al iniciar
cualquier cuadro de dolor abdominal, esto es particularmente importante
en pacientes con antecedentes de cirugia o irradiacion abdominal previa.

e Correccidn quirdrgica oportuna de hernias abdominales.

- Establecer programas de deteccion temprana de neoplasias
gastrointestinales.

e Incentivar en la poblacion la aplicacién de las normas higiénicas y
adecuados habitos alimenticios.

14.5 Etiologia:
Adherencias intestinales(bridas); hernias, neoplasias; volvulus (sigmoides,
intestino delgado o estdmago); invaginacion intestinal (intususcepcion);
procesos inflamatorios del tracto gastrointestinal (diverticulitis, enfermedad
de Crohn, colitis ulcerativa inflamatoria crénica); parasitismo (ascaridiasis);
impactacion fecal; bezoares; calculo biliar (ileo biliar); ileo paralitico

14.6 Manifestaciones clinicas.

1. Anamnesis: Vomitos, dolor abdominal tipo cdlico, imposibilidad en el
paso de flatos y heces hiporexia, antecedente de cirugia previa, habito
intestinal y uso de medicamentos.

2. A la exploracion fisica: Fiebre, taquicardia, taquipnea, distension
abdominal, presencia de cicatrices o hernias, hiperperistaltismo, ruidos
metalicos o silencio abdominal, timpanismo, dolor abdominal difuso,
signos de irritacién peritoneal.

Es importante efectuar tacto rectal para descartar tumoraciones, presencia o no
de heces y su extraccion al encontrarse impactadas.
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14.7 Complicaciones: Desequilibrio hidroelectrolitico, necrosis intestinal,
perforacion intestinal, peritonitis, sepsis, muerte.

14.8 Apoyo diagnéstico

Laboratorio: Hemograma, electrolitos, creatinina, nitrégeno ureico, glicemia.
Gabinete: Serie abdominal, TAC abdominal, estudios con medio de contraste
(transito intestinal o enema baritado)

14.9 Diagnéstico diferencial: Estrefiimiento, uremia, coma diabético, mixedema,
cetoacidosis alcohdlica, aneurisma abdominal, apendicitis aguda, endometriosis,
sindrome de intestino irritable, pancreatitis, enfermedad inflamatoria pélvica,
retencion aguda de orina.

14.10 Tratamiento.

Tratamiento médico.

»  Correccion de desequilibrio hidroelectolitico.

» Sonda nasogastrica con succion: previene la aspiracion, alivia los vomitos y
reduce la distension abdominal.

Tratamiento quirurgico.

» Pacientes con signos de peritonitis debe ser reanimados lo mas pronto
posible, previo a la laparotomia.

» Pacientes con obstruccién completa que no se han resuelto después de
veinticuatro horas de tratamiento conservador.

»  Pacientes con obstruccion parcial que no resuelven en setenta y dos horas.

14.11 Criterios de referencia.

De primero a segundo nivel:
Pacientes con sospecha de obstruccion intestinal.

Segundo a tercer nivel:
» Pacientes diagnosticados como ASA lll o IV.
» Paciente que ameriten atencion en unidad de cuidados criticos
» Pacientes con antecedente de resecciones intestinales previas.

Criterios de seguimiento.
» Referencia a establecimiento de primer nivel para retiro de puntos siete a
catorce dias postoperatorio.
«  Control en consulta externa hospitalaria treinta dias posteriores al alta

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.

Criterios de curacion y alta
»  Correccion de causa subyacente
» Tolerancia a la via oral.
+  Comorbilidad compensada.
«  Transito intestinal re-establecido.
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14.12 Flujograma.

p de obstrt intestinal
Cuadro Clinico: Dolor, distension abdominal,
voémitos, ausencia defecacion y/o expulsion
flatos
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‘ Vascular ‘
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15. Sepsis Intra-abdominal.
CIE-10: C 65.0 Peritonitis Aguda

15.1 Definiciones y clasificaciones.
Sepsis intra-abdominal (SIA): Es una infeccion intra-abdominal que desencadena
una respuesta inflamatoria sistémica.

Infeccion intra-abdominal (IIA): Infeccion de cualquier viscera abdominal con
extension o no al peritoneo. Esta se puede clasificar de la siguiente manera:

Infeccion intra-abdominal adquirida en la comunidad (lIAc)
*  No complicada: Limitada al 6rgano fuente del proceso infeccioso
+  Complicada : Con extension al espacio peritoneal
* Localizada: Absceso
*  Peritonitis difusa
Infeccion intra-abdominal nosocomial (IIAn): Infeccion no presente al ingreso del
paciente, que se hace evidente después de cuarenta y ocho horas de su admisién
y que ha sido hospitalizado por otra razén diferente a una IlA.
»  Postoperatoria.
*  No postoperatoria.

La definicién del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): La
presencia de mas de uno de los siguientes cuatro criterios:

1. Temperatura corporal > 38°C 6 < 36°C

2. Frecuencia cardiaca > 90/min

3. Frecuencia respiratoria > 20/min o hiperventilacion con una PaCO? < 32
mmHg

4. Leucocitos > 12,000/mm3, < 4,000/mm3, o con neutréfilos inmaduros
> 10%

Otras definiciones se encuentran en las Tablas de definiciones.

15.2 Epidemiologia
La sepsis en general es |la causa lider de mortalidad a nivel mundial y las patologias
quirurgicas contribuyen con el 20% de los casos y de éstos la SIA aporta la mitad.

La mortalidad de la SIA oscila entre 25 y 35% pero puede exceder el 70%. La
fuente mas comun de infeccién en la IIA adquirida en la comunidad se localizan en
orden de frecuencia en: el apéndice, colon y estémago; mientras que la adquirida
en el hospital es la disrupcion de una enteroanastomosis, con mas frecuencia en
colon, estdbmago, pancreas e intestino delgado.

15.3 Medidas preventivas y educacioén en salud

Educar a la poblacion a que, en caso de dolor abdominal agudo y persistente,
evite la automedicacion y acuda lo mas pronto posible al establecimiento de salud
mas cercano. El diagnéstico y tratamiento oportuno de las IlA y el apego a los
principios de la técnica quirurgica es la mejor manera para prevenir la SIA.
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15.4 Etiologia.

La IIA no complicada evoluciona a una peritonitis secundaria como consecuencia
del retraso en el control del foco séptico, ya sea por una deficiencia del huésped
o por falta de un tratamiento oportuno adecuado. La inmensa mayoria de las IIA
complicadas son polimicrobianas y provienen del tubo digestivo.

La respuesta inicial del peritoneo a la contaminacion bacteriana es la hiperemia
y la produccién de exudado conteniendo fagocitos. En una peritonitis bacteriana
severa, la respuesta sistémica incluye la liberacion de catecolaminas y un
incremento en la secrecién de adrenocorticoides, aldosterona y hormona
antidiurética. Se produce un secuestro masivo de liquidos en la cavidad peritoneal,
hipovolemia, disminucion del gasto cardiaco, incremento de la resistencia vascular
periférica y aumento del consumo de oxigeno.

15.5 Manifestaciones clinicas.

El diagndstico se basa en la historia clinica y el examen fisico excepto en pacientes
criticos, obesos y ancianos. El principal sintoma es el dolor que puede ser agudo
o insidioso, a menudo es constante e intenso y se agrava con los movimientos.

El paciente tiene el aspecto de agudamente enfermo con los miembros
semiflexionados.

La temperatura usualmente es mayor de 38°C pero en el paciente con choque
séptico puede haber hipotermia. La taquicardia con pulso débil indica hipovolemia.

Los ruidos peristalticos estan ausentes y se presenta resistencia muscular que al
inicio puede ser voluntaria.

La leucocitosis suele ser mayor de 11,000 por ml con neutrofilia, la leucopenia
sugiere sepsis de mal prondstico. La acidosis metabdlica ayuda a confirmar el
diagndstico.

La radiografia de térax PA o radiografia de abdomen en decubito lateral izquierdo
con rayo horizontal son importantes para el diagndstico de viscera hueca
perforada.

El diagndstico de la I|An postoperatoria es mas dificil, debido a la poca confiabilidad
del examen fisico a consecuencia de factores como el dolor provocado por la
herida operatoria, el uso de analgésicos y las condiciones criticas del paciente.

A pesar de lo anterior, otros hallazgos pueden ayudar al diagnodstico:
Empeoramiento del estado general, taquipnea, fiebre, distensién abdominal, ileo
paralitico, dehiscencia o infeccion de la herida, drenaje de secreciones, incremento
de la presion intra-abdominal (PIA), alteraciones del estado de consciencia y
requerimiento de sustancias inotropas. Los principales datos del laboratorio son:
Leucocitosis >11,000/ml, déficit de base >3, incremento en la proteina C reactiva
>25% y otros indicativos de falla organica sistémica.



15.6 Complicaciones.

La SIA en si es una complicacién de una IIA, cuyo foco infeccioso no pudo
ser eliminado o es producto de una complicacién del procedimiento quirurgico
realizado.

Sus complicaciones mas frecuentes son: Sindrome de compartimiento abdominal,
disfuncién o falla organica, peritonitis terciaria, abdomen congelado, fistulas
entero-cutaneas, hernia ventral, obstruccion intestinal por bridas.

Sin un tratamiento adecuado la SIA puede progresar a la insuficiencia organica
multiple, choque séptico y a un desenlace fatal.

15.7 Apoyo diagnéstico.

Hemograma ,Cultivos de secreciones o aspirados de punciones percutaneas,
hemocultivos, glicemia, proteinas séricas, electrolitos, creatinina, amilasa,
bilirrubinas, transaminasas, deshidrogenasa lactica, tiempo de protrombina,
tiempo parcial de tromboplastina, plaquetas, proteina C reactiva, gases arteriales,
oximetria de pulso, electrocardiograma, radiografia de toérax, ultrasonografia
abdominal, tomografia axial computarizada, serie abdominal.

15.8 Diagnostico diferencial.

El reto diagndstico mas importante es poner en evidencia que el SRIS que
presenta el paciente es consecuencia de un foco séptico localizado en abdomen
y no de otro sitio, o de una causa no infecciosa. Si hay disponibilidad, los
hemocultivos se obtendran de cada acceso venoso que tenga mas de cuarenta y
ocho h y al menos uno por la via percutanea. Deben tomarse antes de iniciar los
antibidticos e idealmente durante los picos febriles. No siempre es posible aislar
el microorganismo causante de la sepsis, y en esas circunstancias, el diagndstico
debe hacerse solamente en base a una fuerte sospecha clinica.

En el diagnostico diferencial deben tenerse en cuenta: SRIS de origen no
infeccioso (traumatismos, quemaduras), pancreatitis aguda grave, cetoacidosis
diabética, pielonefritis, sepsis por infeccién de un catéter venoso central, infarto
cardiaco, embolismo pulmonar, hemdlisis y dengue

15.9 Tratamiento.

La clave del éxito en el tratamiento esta en una reanimacion rapida acompafada
de un procedimiento quirurgico en el momento apropiado que controle la
contaminacion bacteriana y sus adyuvantes (contenido intestinal, tejido necrético
y fibrina). Se recomienda que la atencién quirdrgica deba ser implementada por el
cirujano de mayor experiencia disponible.

Medidas de soporte.
»  Combatirla hipovolemia, el choque y mantener una adecuada oxigenacion
de los tejidos
» Tratar la bacterias no eliminadas por la cirugia con antibiéticos
»  Soporte de las fallas organicas sistémicas
*  Proveer una adecuada nutricién
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Tratamiento quirdrgico

*  Control de la fuente de infeccion

e Evacuar el indculo bacteriano, pus y lavado peritoneal

e Tratar el sindrome de compartimiento abdominal

*  Prevenir y tratar la infeccidn persistente y recurrente o verificar ambos,
reparo y drenaje.

Reanimacion inicial

Debe establecerse una via venosa periférica y central, tomar las muestras
sanguineas, colocar una sonda vesical y el monitoreo de los parametros
fisiolégicos de acuerdo la gravedad del paciente.

La reanimacion debe completarse en la primeras seis horas, iniciarse rapidamente
en los pacientes con hipotensién o lactato sérico >4 mmol/l. No se justifica su
retraso en espera del ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

El objetivo es restablecer y mantener la homeostasis dentro de los siguientes
rangos.

*  Presién venosa central (PVC) entre 10 y 15 cmH20. Debe tenerse en
cuenta las causas que elevan la PVC: Ventilacion mecanica, hipertension
intra-abdominal (HIA), disfuncion diastélica e hipertension de la arteria
pulmonar.

e Presion arterial media (PAM) mayor de 65 mmHg.

«  PIA<15cmH20.

*  Presién abdominal de perfusion (PAP) = 60 mmHg.

*  Diuresis mayor de 0.5 ml/kg/h

«  Saturacién venosa central de oxigeno (SvcO2) mayor de 70%

*  Hemoglobina mayor de 7 g/dI

*  Valores de glicemia < 150 mg/dI

e Lactato en sangre <4 mmol/l

e Llenado capilar < dos segundos.

Terapia de fluidos.

Usar cristaloides como el lactato de Ringer.

Fijar una meta de PVC =10 cmH20 (= 15 cmH20 si el paciente esta ventilado
mecanicamente). Debe recordarse también que cuando existe hipertension
intaabdominal (HIA), las presiones intra-abdominales se transmiten al térax
en un 50%, lo que hace que la medicion de la PVC no sea confiable. En este
caso debe utilizarse la PVC transmural.

En el paciente hipovolémico administrar un bolo inicial de 1,000 ml de
cristaloides en treinta minutos. Volimenes mayores (20 ml/kg) en menos
tiempo pueden ser necesarios en hipoperfusion tisular inducida por sepsis.
La velocidad de infusién de fluidos debe reducirse si las presiones de llenado
cardiaco (PVC) aumentan sin mejoria hemodinamica concurrente.

En pacientes con hipotension persistente, se recomienda el uso de vasopresores
y las siguientes medidas:



*  Mantener una PAM = 65 mmHg

*  Mantener una presién abdominal de perfusién( PAP) = 60 mmHg

 Los vasopresores de escoge inicial son la administracion central de
noradrenalina (0.05 - 0.5 pg/kg/min) o dopamina (10 - 20 pg/kg/min).

* No usar dosis baja de dopamina para proteccion renal

* Insertar un catéter arterial tan pronto como sea posible en los pacientes que
requieren vasopresores.

Si después de estas acciones, todavia hay evidencia de una perfusion tisular
disminuida (SvcO2 < 70%), presiones de llenado cardiaco elevadas o gasto
cardiaco disminuido (< 2.0 I/min/m2), iniciar la administracion de un agente
inotrépico como la dobutamina (10 - 20 pg/kg/min)

Productos derivados de la sangre

* Debe administrarse globulos rojos empacados (GRE) para mantener una
hemoglobina entre 7.0 y 10.0 g/dI

*  Administrar plasma fresco congelado a los pacientes con alteraciones de la
coagulacioén que se tienen planificado intervenir quirirgicamente.

»  Transfundir plaquetas si el conteo es menor de 5,000/mm3. Conteos menores
de 30,000 presentan riesgo significativo de hemorragia. Si al paciente se le
va a realizar cirugia, administrar plaquetas hasta un conteo = 50,000/mm3.

Manejo de la acidosis.

No se recomienda la administracion de bicarbonato, con el propdsito de mejorar la
hemodinamia, para tratar la acidemia lactica inducida por hipo-perfusién mientras
el pH se mantenga mayor o igual a 7.15

Control de la glicemia.

En pacientes con sepsis severa se controlara la hiperglicemia con insulina
intravenosa. Debe proveerse el suministro calérico con glucosa y monitorearla
cada una o dos horas (cada cuatro horas si esta estable). Existe controversia
sobre el nivel de glucosa pero publicaciones recientes recomiendan mantener la
glicemia por debajo de 150 mg/dl con el uso de un protocolo validado para ajustar
la dosis de insulina.

Antibioticos
Deben iniciarse lo mas pronto posible e idealmente después de la toma de
hemocultivos. Los regimenes recomendados son:

* Infeccion intra-abdominal adquirida en la comunidad
» Cefalosporina de tercera generacion (Ceftriaxona o cefotaxima) +
metronidazol
* Imipenem/cilastatina
»  Cefepima, ceftazidima o ciprofloxacina + metronidazol
* Infeccién intra-abdominal nosocomial
* Imipenem/cilastatina
»  Piperacilina/tazobactam
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En la mayoria de los casos no es necesario un tratamiento mayor de una semana,
en la sepsis severa puede prolongarse hasta diez dias, o mayor en casos de
inadecuado control de la fuente de infeccion o deficiencias inmunoldgicas.

Otras medidas terapéuticas.
*  Prevencion de las ulceras de estrés con el uso de bloqueadores H2 o
inhibidores de la bomba de protones
. Prevencion del trombo-embolismo con heparina subcutanea, si no hay
contraindicacién o evidencia de coagulopatia.

Drenaje percutaneo de abscesos.

El drenaje percutaneo de un absceso puede hacerse guiado por ultrasonografia
o tomografia computada, siempre que sea Unico, no esté tabicado y no exista
interposicion de visceras entre la pared abdominal y la cavidad del absceso.

Tratamiento quirurgico.

El tratamiento quirdrgico tiene tres objetivos basicos: Control de la fuente de
infeccidn, reduccion de la contaminacién bacteriana y prevencion de la infeccion
persistente o recurrente

Control de la fuente de infeccion.

Antes de tomar la decision de una laparotomia, el cirujano debe estar consciente de
los factores que tienen impacto en la falla del control del foco infeccioso: Retardo
en la intervencion inicial mayor de veinticuatro h, edad avanzada, pacientes con
APACHE 1l = 15, co-morbilidad y grado de disfuncién organica, niveles bajos de
albumina, pobre estado nutricional, el grado de compromiso peritoneal o peritonitis
difusa, imposibilidad de lograr un adecuada debridacién o control del drenaje, y la
presencia de malignidad.

En general, el abordaje operatorio y la estrategia quirdrgica, depende de la fuente
de infeccidn, el grado de contaminacion de la cavidad peritoneal, las condiciones
del paciente y su estado de salud pre-mérbido. Tradicionalmente una peritonitis
severa se aborda a través de una incision en la linea media porque permite, la
exploracion de todo el abdomen, identificar y eliminar la fuente de la peritonitis y
realizar una limpieza de toda la cavidad peritoneal.

El cirujano debe agotar todas las medidas a su alcance con el fin de identificar
y controlar la fuente de infeccién durante la primera intervencion. Este objetivo
puede lograrse por el cierre, exclusién o reseccién del foco infeccioso. A veces
el control completo de la fuente de infeccién no es posible durante la primera
intervencién como ocurre en la necrosis pancreatica infectada.

La IIA causada por perforacion gastrica o duodenal es tratada con una simple
omentopexia (parche de Graham), la intestinal es manejada por reseccion seguida
de una anastomosis primaria o una enterostomia. Para esta decisién debe tomarse
en cuenta la presencia de peritonitis fecal, el edema de la pared intestinal y su
grado de isquemia; ademas de los factores antes mencionados que tienen impacto
en la falla del control del foco infeccioso. Para patologias del intestino delgado



la anastomosis primaria es la recomendada en la mayoria de los casos. Por el
contrario, en las perforaciones de colon se recomienda una enterostomia proximal
con fistula mucosa o cierre del mufién distal como en los casos de diverticulitis del
sigmoide (procedimiento de Hartmann). Si la perforacién del colon se localiza en
el borde antimesentérico y puede exteriorizarse, una colostomia en asa es lo mas
recomendable porque facilita el cierre posterior del estoma.

Reduccion de la contaminacion bacteriana.

Este objetivo se logra por aspiracién de todas las colecciones purulentas y el
contenido intestinal, remocion de todos los depdsitos de fibrina y detritos que se
pueden desprender con facilidad. No se recomienda la debridaciéon radical por
la hemorragia y el peligro de dafar la integridad del intestino. El lavado de la
cavidad debe hacerse con solucién salina tibia, no se ha visto un claro beneficio al
agregar antibiéticos o antisépticos a la solucion del lavado. Es importante aspirar
completamente todo el liquido utilizado en el lavado antes del cierre de la cavidad
peritoneal.

Prevencién de la infeccién persistente o recurrente.

Es imposible el drenaje de toda la cavidad peritoneal en pacientes con peritonitis
difusa. El uso de drenos puede erosionar las paredes del intestino o los vasos
sanguineos, servir como via de acceso para las bacterias hacia la cavidad
peritoneal y potenciar la infeccion. Por lo tanto su uso en estos pacientes no esta
indicado a menos que:

+ Se tenga planificado el uso del dreno para un lavado peritoneal en el
postoperatorio, como en el caso de sepsis de origen pancreatico.

»  Eldreno sera colocado en una cavidad de absceso bien definida.

» El dreno sera usado para extraer el escape de secreciones de algunas
visceras o controlar una fistula que no puede ser exteriorizada.

Idealmente la IIA debe ser resuelta en una sola intervencioén, sin embargo, en casos

de peritonitis severa la infeccion persiste o recurre. Para resolver este problema se

han descrito muchas técnicas con diversas modificaciones y nomenclaturas, que

basicamente se pueden resumir en dos alternativas:

Relaparotomia en demanda.

Es el método mas recomendado para la mayoria de los casos de peritonitis
secundaria. Se cierra la aponeurosis y segun el grado de contaminacién a que ha
sido expuesta la herida operatoria, se puede cerrar o dejar abierto el tejido celular
subcutaneo y la piel.

El paciente es monitoreado e investigado durante el postoperatorio en busca de
una llA persistente o recurrente que necesite tratamiento con una re-intervencion.
El requisito indispensable para decidirse por esta conducta es que el cirujano haya
realizado un control efectivo del foco infeccioso en la cirugia inicial.

El postoperatorio de estos pacientes puede llevarse en un servicio de
hospitalizacion, y sera necesario su ingreso a la UCI, cuando exista inestabilidad
hemodinamica o disfuncién organica asociada.
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Relaparotomia planeada

Es un método agresivo de manejo, recomendado en peritonitis severa.

Es necesaria la utilizacién de un mecanismo para el cierre temporal del abdomen
que puede ser confeccionado con mallas sintéticas, cubiertas plasticas o
dispositivos de esponja con succion.

En la eleccién del sistema del cierre temporal debe tenerse en cuenta lo siguiente:
Su costo no debe ser oneroso, que el acceso y el cierre de la cavidad sea sencillo
y de ejecucion rapida, Dotado de un mecanismo que permita ajustar la PIA en el
postoperatorio, capaz de preservar la integridad de la fascia abdominal e impedir
su retraccion (lateralizacion de la pared abdominal), que no permita la formacion
de adherencias entre las visceras y la pared abdominal anterior (fijeza de la pared
abdominal), que no sirva de reservorio para perpetuar la infeccion.

En la figura 1 se muestra un dispositivo de cierre temporal del abdomen, disefiado
y utilizado en uno de los hospitales regionales del Ministerio de Salud que retne
muchos de los requisitos anteriores.

La re-exploracién y lavado del abdomen se efectia cada cuarenta y ocho h, o
antes si hay duda de la viabilidad intestinal. El cierre definitivo se lleva a cabo
cuando se tiene indicios de que se ha controlado la IIA.

Las principales indicaciones de la relaparotomia planeada son:

Inestabilidad hemodinamica que impide el reparo definitivo, edema peritoneal
excesivo que no permite un cierre abdominal sin tensién excesiva, PIA > 20 cm
H20, imposibilidad de eliminar o controlar la fuente de infeccién, debridacién
incompleta del tejido necrético, dudosa viabilidad del remanente de intestino,
sangrado incontrolable que obliga al empacamiento, pérdida masiva de la pared
abdominal.

Los cuidados postoperatorios se llevan a cabo en la UCI, donde ademas del
monitoreo de los parametros fisiolédgicos se lleva un registro de la PIA.

Existe gran cantidad de literatura tratando de dilucidar cual método es superior,
y cada vez se hace mas evidente que ambos métodos no son equivalentes y que
cada uno tiene sus propias indicaciones. Por lo tanto, en el momento del cierre de
la cavidad abdominal, lo importante es saber elegir el método mas adecuado para
cada caso en particular.

Sindrome de compartimiento abdominal.

La vigilancia en el postoperatorio debe ser estrecha, manteniendo un constante
monitoreo de todos los parametros fisiologicos. Se debe recordar que la HIA
eleva la PVC pero disminuye el retorno venoso, esto puede enmascarar una
hipovolemia que requiere tratamiento. Las causas que pueden precipitar un
sindrome de compartimiento abdominal (SCA) son: cierre abdominal bajo excesiva
tension, peritonitis, edema visceral, ileo, dilatacién gastrica aguda y hemorragia
intraperitoneal.



Los signos mas importantes son: Distension abdominal, PIA elevada, oliguria
refractaria a la administracion de liquidos, hipercapnia, hipoxemia refractaria al
incremento de la FiO2 y acidosis metabdlica refractaria.

Los dos 6rganos mas afectados son el respiratorio y el renal; por lo tanto, un
adecuado monitoreo de la PIA, PaCO2 y diuresis, puede alertar al cirujano,
permitiéndole tomar las medidas necesarias para su tratamiento en forma
oportuna.

La PIA debe medirse cada 8 horas mientras se encuentre en limites normales, de
lo contrario, debe medirse cada dos a cuatro horas. La clasificacion para la HIA y
las medidas terapéuticas recomendadas se muestran en la tabla correspondiente.

Las principales recomendaciones no quirurgicas para el manejo de la HIA son:

«  Evacuar el contenido intraluminal del tubo digestivo: Descompresién
gastrica y coldnica, uso de procinéticos, suspension de la via enteral.

» Drenaje percutaneo de colecciones liquidas intra-abdominales.

*  Adecuada sedacion y analgesia.

»  Evitar el uso excesivo de liquidos.

. Mantener una PAP = 60 mmHg, usar sustancias vasoactivas como la
noradrenalina si es necesario.

La descompresién quirurgica no debe ser retrasada, sino mas bien hacerse en
forma expedita en aquellos pacientes que presentan empeoramiento de la HIA o
disfuncién organica progresiva.

Egreso de la UCI.

El traslado de la UCI a los servicios de hospitalizacion se realizara al desaparecer
la sepsis, restablecerse las funciones organicas afectadas y se haya efectuado el
cierre definitivo de la pared abdominal.

15.10 Criterios de referencia.

Los pacientes con sepsis intra-abdominal se les debe proporcionar las medidas
basicas de reanimacion con los medios que cuente el establecimiento de salud
que lo recibe, y seran trasladados inmediatamente a un centro hospitalario de
tercer nivel para su manejo definitivo.

15.11 Criterios de alta y seguimiento.

* El paciente con IlA debera ser manejado integralmente en el segundo
nivel, hasta completar su tratamiento.

» Ausencia de foco séptico residual o infeccion del sitio quirdrgico.

* No hay manifestaciones clinicas de un foco infeccioso oculto (fiebre,
taquicardia, leucocitosis, distension abdominal).

*  Tolera adecuadamente la via oral.

* No tiene procedimientos pendientes que realizar en la presente
hospitalizacién.
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Se le ha dado al paciente y familiares cercanos la capacitacion necesaria
para el manejo y cuidados de los estomas.

El paciente esta informado sobre su enfermedad, criterios de alarma y
comprende la importancia de las recomendaciones que se le han dado
para su seguimiento.

Referencia para retiro de las suturas de piel en el establecimiento de
salud mas cercano.

Control en la consulta externa de Cirugia General de acuerdo al juicio del
cirujano tratante.

15.12 Criterios de curacion

Normalidad en la funcién respiratoria

Restablecimiento de la integridad de la pared abdominal y la continuidad
del tubo digestivo

Ausencia de procesos infecciosos

Reporte de patologia negativo a patologias asociadas.



15.13 Flujograma.

[ Sepsis intra-abdominal ]

v

0O, Suplementario

Hipotension severay,
lactato > 4 mmol/|

Cristaloides a 20 ml/ke en 30 minutos

Hipotensié
n u oliguria

Cristaloides 5-10 ml/kg c/30 min

Agentes
vasopresores

<
PAM < 65
mmHg
<

SvcO, < 70%

GRE hasta hematocrito = 30

Si

Svc0, > 70%

Agentes inotrépicos

Reanimacién
completada
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Definiciones

Concepto

Definicion

Sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica (SRIS)

Infeccion

Peritonitis primaria

Peritonitis secundaria

Pertonitis terciaria

Sepsis

Sepsis severa

Choque séptico

Presion arterial media (PAM)
PVC transmural

Hipertension intra-abdominal
(HIA)

Presion abdominal de perfusion
(PAP)

Presion de perfusion tisular
(PPT)

Sindrome de compartimiento
abdominal (SCA)

SCA primario

SCA secundario

La presencia de mas de uno de los siguientes cuatro criterios:
Temperatura corporal > 38°C 6 < 36°C

Frecuencia cardiaca > 90/min

Frecuencia respiratoria > 20/min o hiperventilacién con una
PaCO2 < 32 mmHg

Leucocitos > 12,000/mm3, < 4,000/mm3, o con neutréfilos
inmaduros > 10%

Proceso patolégico causado por la invasion de un tejido, fluido
o cavidad corporal normalmente estéril por microorganismos
patégenos o potencialmente patégenos.

La infeccién no se origina del tracto gastrointestinal y no hay
alteracion anatémica identificable en las visceras abdominales.

La infeccién se origina de viscera abdominal y puede ser debi-
do a una perforacién, necrosis isquémica o injuria traumatica.

Peritonitis que persiste después de mas de un intento fallido
del control de la fuente de infeccion.

La presencia de infeccién documentada o fuertemente sospe-
chada, acompafada de una respuesta inflamatoria sistémica.

Sepsis complicada con disfuncién organica

Severa sepsis complicada con falla circulatoria aguda,
caracterizada por hipotensién arterial persistente a pesar de
un adecuado volumen de reanimacion e inexplicado por otras
causas.

Presion diastdlica + (presion sistolica — presion diastdlica) / 3
PVC - (0.5x PIA)

Es una elevacion patolégica sostenida o repetida de la presion
intra-abdominal (PIA) 2 12 mmHg (15 cmH20).

Es el valor obtenido de PAM menos la PIA. Evalua la severidad
de la hipertensién abdominal y el estado de perfusion del
paciente.

Es el valor obtenido de PAM menos la PVC

Elevacion sostenida de la PIA =20 mmHg (27 cmH20), con
o sin una PAP < 60 mmHg, y que es asociada a una falla
organica Unica o multiple no presente previamente (sub-score
de SOFA 2 3).

Cuando es consecuencia de una enfermedad o injuria de la
region abdomino-pélvica que frecuentemente requiere inter-
vencion quirdrgica.

Cuando es consecuencia de una causa que no se origina en la
region abdomino-pélvica.




Sistema SOFA* de valoracion de disfuncion de 6rganos en la sepsis.

0 1 2 3 4
Sg;‘;‘;iao“;”“ >400 <400 <300 <2001 <100t
Renal: Creatini- 3.5-496 >5.06
naldiuresis =12 1.21.9 2.0-34 <500mlid <200 mi/d
Hepatico: Bilirru- 4 5 1.21.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
bina (mg/dl)
Dopamina <5 Eg%aézirn; E;)E??Ic;
Cardiovascular: . L MAP<70 6 dobutamina . adrenali-
) o No hipotension X nalina <0.1 .
Hipotension mmHg (cualquier . na>0.16
dosis)§ ¢ noradre- noradrena-
nalina<0.1§ .
lina>0.1§
Hematoldgico:
Plaquetas (x103/  >150 <150 <100 <50 <20
mm3)
Neurologico: Es- 13-14 10-12 6-9 <6

cala de Glasgow

* Siglas en inglés de Sequential Organ Failure Assessment.
1 Valores con soporte respiratorio.
§ Agentes adrenérgicos administrados al menos por 1 hora (dosis en p/kg/min).

Clasificacion de la hipertension intra-abdominal segtin Burch

(expresada en cmH20), y la modificaciéon propuesta por la Conferencia

Internacional de Expertos en Hipertension Intra-abdominal y Sindrome de

Compartimiento Abdominal (expresada en mmHg).

Clasificacion original

Clasificacion de

Grado  de Burch Burch modificada Recomendacion
(PIA en cmH20) (PIA en mmHg)

I 10-15 1215 Mantener un adecuado volumen intra-
vascular

I 16— 25 16— 20 Mantener un adecuado vplumen intra-
vascular y estrecho monitoreo

1 26 -35 21-25 Considere descompresion

v >35 05 Realice descompresion quirurgica,

reexplore.

1 mmHg = 1.36 cmH20.
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16. Quemaduras.
CIE-10: T20-T25

16.1 Definicién.
Una quemadura es la destruccion de los tegumentos incluso los tejidos sub-
adyacentes bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico, quimico o radiactivo.

16.2 Epidemiologia.
Aparecen con mas frecuencia en jovenes (segunda y tercera década) (44%) pero
estan aumentando las quemaduras en adultos mayores (17%).

16.3 Etiologia.
De acuerdo al tipo de accidente en que se producen estos pueden ser: Domésticos:
(59.3%) sobre todo mujeres (85.3%) y Trabajo: sobretodo 3ra década de la vida.

Asi mismo los mecanismos de produccion son: el fuego (51%), seguida de
liquidos calientes (21.3%) y por pdélvora. Aunque las peores secuelas ocurren en
quemaduras por calor de baja intensidad o electricidad.

Existen quemaduras especiales que deben considerarse dada su alta cantidad de
secuelas y complicaciones:

a) Quimicas, estas dependen de la concentracién del producto, tipo
de reaccion, volumen, duracion de contacto; Pueden ser por acidos,
alcalis, fosforo, extravasacién, agentes osmaticos (cloruro calcico, urea,
contrastes), sustancias isquémicas (adrenalina, dopamina), Citotéxicos
(antineoplasicos).

b) Eléctricas, en las que generalmente el dafio es mucho mayor de lo que
aparenta pudiendo afectar 6rganos internos (corazoén, rifiones, cerebro,
pulmones, musculo)

c) Radiacion: radiodermitis, microondas, radiacion no ionizante,
electromagnetismo, diatérmicas, radiacion ultravioleta, laser, infrarroja.

16.4 Clasificacion.

Las quemaduras son un proceso dinamico y pueden profundizarse con el
tiempo debido a hipoperfusion tisular, secundaria a dafio en la micro circulacion,
resucitacion insuficiente o infeccién. La profundidad y extension final de las
quemaduras pueden ser manifestarse posterior a la lesion inicial.

Segun su profundidad se clasifican en:

a) Epidérmicas, (Tipo |) afectan la capa mas superficial de la piel. Hay
eritema y dolor sin formacién de ampollas (Quemadura solar). Mas que
dolorosa son molestas y no deben ser tomadas en cuenta en el calculo
de la extension de la superficie quemada para propésitos de reemplazo
hidrico.

b) Dérmicas superficiales, (Tipo Il a) afectan la capa mas superficial de
la dermis (papilar). La formaciéon de ampollas es caracteristica debajo
de las cuales hay un tejido eritematoso muy doloroso. Se conservan los



foliculos pilosos y las glandulas sebaceas. Son exudativas e hiperémicas
y curan en 8 — 10 dias.

c) Dérmicas profundas, (Tipo Il b) afectan capas mas profundas de
la dermis(reticular). Se afectan casi todos los foliculos y las glandulas
sebaceas con menos ampollas y un fondo moteado. Son exudativas,
rojizas, y muy dolorosas. Curan en 10 — 15 dias, ya que de no hacerlo se
sugiere usar cirugia para evitar secuelas graves.

Nota: Para diferenciar Il-a de lI-b se prueba a arrancar un foliculo piloso,
si la quemadura es superficial costara extraerlo.

d) Subdérmica superficial, (Tipo Ill) Afecta la totalidad del espesor de los
sustratos epidérmico, dérmico y la grasa subcutanea, puede variar desde
un aspecto carbonaceo a blanco nacarado, son indoloras. Necesitan
cirugia temprana.

e) Subdérmica profunda, (Tipo IV), dafan estructuras sub-adyacentes
incluyendo tendones, hueso, musculo y aun drganos internos, son
indoloras.

Las quemaduras pueden también clasificarse seguin su extensiéon. Cuanto mayor
sea esta peor sera el pronéstico y mayor la gravedad de la quemadura. Lesiones
de mas de 40 — 50% de superficie quemada tienen mal prondstico y alta incidencia
de morbimortalidad.
Una quemadura puede considerarse critica si tomamos en cuenta el porcentaje de
superficie corporal quemada y la edad del paciente asi:
*  Menores de catorce afios con mas del 25% de superficie quemada
* Adultos menores de sesenta afios con mas del 35% de superficie
quemada
* Adultos mayores de sesenta afios con mas del 25% de superficie
quemada.

Para calcular el porcentaje de superficie quemada pueden usarse varias reglas.
Entre estas estan:
* Regladelos “9” o Regla de Wallace (ver tabla ) y Escala de Lund-Browder
(ver tabla correspondiente)

Tabla de Regla de los “9” o Regla de Wallace

ZONA ADULTO 5 ANOS LACTANTE
Cabeza 9% 14 % 18 %
Tronco / Espalda 18 % -18 % 18 % -18% 18 % -18 %
Extermidades 9% -9 % 9% -9 % 9% -9 %
Superiores
Extermidades 18 % -18 % 16 % -16 % 14 % -14 %
inferiores
Periné 1%

Es la palma de la mano del paciente y no la de el examinador la que equivale al 1% de superficie corporal.
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16.5 Medidas preventivas y educativas.

Lo ideal es el evitar que ocurran estas lesiones. La educaciéon a todo nivel,
especialmente a nivel escolar, es mandatoria. Se necesita educar respecto al
cuido de infantes y mejorar las condiciones socioecondmicas de tal manera que se
prevengan accidentes en la cocina, asi como en la vivienda con el uso de candiles,
candelas, gas y otros. La educacioén y prevencion debe incluirse asi mismo para
evitar los accidentes laborales, sobre todo en la toma de precauciones al trabajar
o jugar en la cercania de tendido eléctrico de alta tension, ademas en nuestro pais
evitar y si es posible prohibir el uso de pdlvora y pirotécnicos.

Sedebetambién educaralapoblacién para evitar el uso de substancias que puedan
interferir con la cicatrizacién o contaminar las quemaduras, como tomate, pasta
de diente, aceite de cocina, manteca, café, azlcar y otros que tradicionalmente
emplea nuestra poblacion para la cobertura de emergencia de este tipo de
lesiones.

16.6 Manifestaciones clinicas/ fisiopatologia de las quemaduras.
Existen manifestaciones locales (enrojecimiento, dolor, bulas, necrosis, entre
otros) y sistémicas.

Ante una agresién térmica ocurren:

a) Alteracion de la permeabilidad capilar incrementando esta debido a un
trastorno de la micro circulacién, con paso de iones, proteinas y liquidos
al espacio intersticial causando edema y liberacion de substancias
vasoactivas.

b) Evaporacion debido a la pérdida del estrato dermoepidérmico.

c) Alteraciones sistémicas.

1. Hematoldgicas: hemolisis, hemoglobinemia, hemoglobinuria.

2. Coagulopatias: hipercoagulabilidad, elevacion de fibrindgeno,
disminucién del tiempo de protrombina, disminucion de antitrombina
M.

3. Alteraciones cardiovasculares: hipovolemia, secuestro plasmatico,
perdidas por evaporacién, bajo gasto cardiaco, y aumento de la

poscarga.
4. Alteraciones renales: Insuficiencia prerenal, oliguria.

5. Infecciones.

6. Inmunodeficiencias: endotoxinas, stress, citoquinas,

inmunocomplejos, mala nutricion.



16.7 Apoyo diagnéstico.
Segun fuere requerido el tratamiento del paciente quemado puede incluir:

Laboratorios Rayos X Otros
Hemograma Torax Broncoscopia
Electrolitos Otras partes Endoscopia
Nitrogeno de urea/Creatinina si hay trauma asociado PVC

Proteina C reactiva Electrocardiografia

CPK
Carboxihemoglobina Pletismografia
General de orina (compartimientos)

Proteinas séricas

Mioglobina

Frotis periférico

Cultivos, gases arteriales

16.8 Diagnostico diferencial.

En el paciente quemado es esencial el establecer el agente causal de la misma
y es muy raro que pueda ser confundido con otras condiciones. Ocasionalmente
algunas afecciones dermatoldgicas pueden ser clinicamente similares, pero la
historia clinica es clave para establecer el diagndstico.

16.9 Tratamiento.

Debe retirarse a la victima de la causa de la quemadura lo antes posible para evitar
la progresion del dafio tisular. El equipo de rescate debe tomar las precauciones
necesarias para evitar ser afectado.

Dependiendo del ambiente los pasos seran principalmente: Atencion a la via
aérea, perfusion, analgesia e inmovilizacion.

Las funciones vitales deben ser preservadas. No se deben usar agentes que cubran
la quemadura como lo son las pomadas y las cremas. Se debera prestar atencion
a las lesiones asociadas. Se estableceran prioridades y criterios de acuerdo al
grado, extension, agente y paciente para determinar su lugar de manejo:

a) Ambulatorio (Leves)

*  Quemaduras de primer Grado

*  Quemaduras de segundo grado de menos del 10% de extension
(excepto aquellas en areas especiales: inhalacion, cara, mano, pie,
periné, compromiso articular, asociada a patologias concomitantes
como diabetes o traumas).

*  Quemaduras de tercer grado de menos del 2% de extension. (con las
mismas excepciones anteriores).
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b) Hospital de segundo nivel (Moderadas)
*  Quemaduras de segundo grado de 10 - 25% de extension en adultos
0 5 —15% en nifios y ancianos
*  Quemaduras de tercer grado de menos de 10% de extension
» Quemaduras de diversas causas en paciente estable y que se cuente
en el establecimiento con la capacidad necesaria para su atencion.

c) Hospital de tercer nivel (Graves) -Unidad de quemados-

*  Quemaduras de segundo grado > 25% de extension en adultos o
15% en nifios y ancianos

. Quemaduras de segundo grado en craneo, cara, cara, cuello, axilas
pies, genitales y pliegues que no puedan ser manejadas en el 2°
Nivel por no contar con el recurso necesario.

*  Quemaduras de tercer grado > 10% de extension, todas las que
tengan patologia grave asociada, todas las eléctricas o quimicas que
no puedan ser manejadas en el segundo nivel por no contar con el
recurso necesario.

Todo paciente quemado al ser ingresado debe tener sonda vesical y valorar el uso
de SNG.

Ventilacion: Se valorara la permeabilidad de la via aérea, especialmente en
presencia de quemadura cara, cuello o tronco, compromiso de vibrisas o esputo
carbonaceo, considerando agregar oxigeno humidificado y en caso necesario
intubar o traqueostomizar al paciente. Ante la sospecha de quemadura por
inhalacion se debera referir inmediatamente y alertar al centro de referencia la
posibilidad de la necesidad de intubacién inmediata.

Circulacién: Se iniciaran dos vias de acceso venoso adecuado para reponer
volumenes de urgencias, para lo cual se calcularan los mismos mediante la
utilizacion de la formula de Parkland para quemaduras:

Parkland para quemaduras = 4 cc de Ringer lactato x % quemadura x kg de
peso.

En caso de no contarse con Ringer lactato podra utilizarse SSN.

De lo que se calcule se administrara la mitad en las primeras ocho horas
posteriores al momento en que ocurrié la quemadura y el restante 50% en las
siguientes dieciséis horas. El segundo dia se disminuira al 50% de lo calculado
el primer dia, empleandose aca soluciones que contengan dextrosa. Debera
mantenerse una diuresis horaria de 40-50 ml en adultos (1 ml/kg/h), 25 ml en
mayores de dos afios y 2 ml /kg/h en menores de dos afios.

Estudios anteriores han demostrado la superioridad de los cristaloides sobre los
coloides para la hidratacion en quemados, especialmente en nifios, estos ultimos
(coloides) rara vez estan indicados en pacientes quemados. El uso de albumina
humana ha sido ligado a una mayor mortalidad en estos pacientes.



Dolor: Se administraran analgésicos segin sea necesario pudiendo ocuparse
ketorolaco, tramadol, u opiaceos, de preferencia morfina. Estos seran dados por
via endovenosa ya que en quemados no se aconseja la via intramuscular debido
a la inestabilidad hemodinamica inicial. Si se presentara agitacién o necesidad de
ventilacidn mecanica habra que considerar el uso de benzodiacepinas, barbituricos
o ketamina, debera evaluarse funcién renal periédicamente.

Infeccion: No se recomienda el uso rutinario, profilactico o de urgencia. Los
antibidticos sistémicos se utilizaran ante la sospecha de infeccién la cual
de producirse, casi siempre es de la propia flora bacteriana del paciente. Su
empleo debera respaldarse con cultivos frecuentes. Los antibiéticos en pacientes
quemados son recomendados Unicamente: Preoperatoriamente, en quemaduras
respiratoria, ante la existencia de patologia previa 6 ante un estado infeccioso
nosocomial.

En los pacientes no inmunizados contra el tétano se administrara toxoide tetanico
independientemente de la gravedad de las lesiones y si se considera necesario
se administrara inmunoglobulina humana antitetanica en base a la historia de
profilaxis previa aun en pacientes embarazadas.

Es importante la proteccion gastrica para evitar las ulceras de stress (Curling)
mediante la administracién de protectores de mucosa (sucralfato), inhibidores de
bomba de protones y/o Anti-H2.

Cuidado local: Localmente se puede parar la reaccion térmica mediante la
inmersion del area afectada en agua a temperatura corporal, procediendo luego a
retirar las ropas con sumo cuidado y realizando una limpieza exhaustiva con suero
salino templado (nunca frio). Si el paciente va a ser trasladado hay que evitar
cubrir excesivamente las quemaduras ya que esto hard mas dificil una valoracion
posterior.

Nunca se deben emplear antisépticos colorantes.

Si las bulas estan limpias e intactas, las mismas pueden aspirarse y cubrirse
utilizandolas como una cobertura fisiolégica.

Multiples estudios recomiendan la desbridacién e injerto temprano, si se
cuenta con los mismos. Esto acelera el proceso de cicatrizacion y disminuye
las complicaciones locales y la mortalidad, tanto en nifios como en adultos, en
guemaduras menores y mayores.

Localmente es importante la oclusiéon para evitar la evaporacién y minimizar
riesgo de infeccion.

Diferentes substancias han sido utilizadas para este fin, entre las que se
encuentran: Acetato de mafenida, povidona iodada, sulfato de gentamicina, crema
de clorhexidina, nitrofurazona, sulfadiacina argéntica y otras.
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De usarse estas generalmente se hace una o dos veces al dia cuidando retirar
todo el material anterior previo a colocar una nueva curacion.

Al momento se recomiendan los apdsitos que tienden a reproducir las
condiciones fisiologicas naturales del proceso de cicatrizacién. Dentro de estos
se encuentran: apoésitos hidrocoloides miel, multiples meta analisis muestran su
superioridad contra otros agentes tépicos, superioridad atribuida a sus poderes
antibacteriales (bioflavonoides), de barrera fisica (alta viscosidad), desodorizantes
y antiinflamatorios. Su uso acelera la cicatrizacion y reduce la hipergranulaciéon y
las contracturas, sin embargo siempre existe la preocupacién sobre la colonizacion
y posterior infecciéon por Clostridium al usarla.

Cuidados especiales:
Especial cuidado debe utilizarse en la curacion de aéreas especiales como:

*  Qjos: irrigar y tratar como laceracion.

* Oidos: vigilar posible condritis.

*  Boca: ferulizar y evaluar uso de sonda nasogastrica.

«  Periné: vigilar edema y posible uso de sonda Foley.

*  Manos: usar férulas y separar dedos.

*  Cuello: utilizar férulas o traccion esquelética.

»  Circulares / extremidades o térax: pueden requerir escarotomia para
liberar constriccién por esta o fasciotomia.

Las quemaduras quimicas requieren eliminar la sustancia causal, lo cual se logra
con agua a chorro (excepto en casos de cal viva o fosforo blanco en los cuales se
sugiere eliminarse con un cepillo suave antes de irrigar con agua). Neutralizantes
como el bicarbonato se reservan para ser usados en el ambiente hospitalario.

Las quemaduras eléctricas presentan retos especiales debido a su afeccién
frecuente de multiples 6rganos, porlo que el paciente debe vigilarse y monitorizarse
cuidadosamente sobre todo en lo que concierne al corazén y rifion.

* Antitrombosis: El uso de anticoagulantes es polémico debido al riesgo
de hemorragia.

e Nutricién: El soporte nutricional es imperativo en estos pacientes
y siempre que sea posible se utilizara la ruta oral. La alimentacion
mediante sonda o via enterostomia o parenteral son alternativas de no
poderse usar la anterior.

e Tratamiento quirargico: El tratamiento quirdrgico es primordial, como
ya se ha dicho antes. El tratamiento inmediato consiste en desbridar lo
mas rapido y ampliamente posible las areas quemadas y cubrirlas con
igual cuidado con auto injertos. De poderse realizar esto, la curacion se
acelera, la cicatrizacién se mejora y las secuelas se minimizan.

Pautas quirdrgicas en un paciente quemado (en un hospital adecuado) son:
Escarotomias: para evitar edema considerable.



+  Escarectomias tangenciales: para eliminar el tejido necrético.

»  Fasciotomias: para conseguir liberar tejido muscular edematoso o
tratar Sindrome compartimental.

*  Traqueostomia: solo cuando no se puede realizar intubacion
endotraqueal.

e Hidroterapia: puede utilizarse en los establecimientos que cuenten en
forma exclusiva para este tipo de pacientes.

¢ Rehabilitacion No debemos olvidar que muchos de estos pacientes
requeriran de ayuda en su rehabilitacion para recuperar funcién y rango
de movimiento perdido debido a contracturas o dafio neuromuscular
directo.

e Varios: Un soporte psicolégico es esencial en muchos casos para la
reincorporacién de estos pacientes a su vida diaria.

16.10 Criterios de referencia
Ya anteriormente se han dado las pautas para referir los pacientes a los diferentes
niveles hospitalarios. Esto dependera de la clasificacion de las quemaduras como:

a) Leves - tratamiento ambulatorio en el primer nivel
b) Moderadas - tratamiento en segundo nivel
c) Severas - tratamiento en tercer nivel.

Cualquier complicacion haria que un paciente anteriormente catalogado como de
menor severidad fuera referido a un centro de mayor nivel.

16.11 Criterios de alta y seguimiento

* Un paciente quemado deberd monitorizarse y cuidarse segun su
gravedad.

* Al mejorar los parametros generales asi también podra disminuirse el
nivel de complejidad del tratamiento.

* Una vez lograda la cobertura adecuada de las areas afectadas puede
considerarse su cuidado de una manera ambulatoria, con seguimiento
periddico en establecimiento de primer nivel mas cercano y visitas
programadas al especialista.

» El paciente sera dado de alta al haber logrado la cicatrizacion adecuada
que permita su reincorporacién a la vida diaria.

* En el caso de requerir rehabilitacién el paciente continuara su atencion
en el centro de fisioterapia mas cercano.
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Escala de Lund-Browder

0 -1 afios 1-4 afios 4-9 afios 10-15 afios 10-15 afios

Cabeza 19 17 13 10 7
Cuello 2 2 2 2 2
Tronco anterior 13 13 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13 13
Nalga der. 2 2 2 2 2
Nalga izq. 2 2 2 2 2
Genital 1 1 1 1 1

Brazo der. 4 4 4 4 4
Brazo izq. 4 4 4 4 4
Antebrazo der. 3 3 3 3 3
Antebrazo izq. 3 3 3 3 3
Mano der. 2 2 2 2 2
Mano izq 2 2 2 2 2
Muslo der 5 6 8 8 9
Muslo izq 5 6 8 8 9
Pierna der 5 5 5 6 7
Pierna izq 5 5 5 6 7
Pie der 3 3 3 3 3
Pie izq 3 3 3 3 3

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.
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16.12 Flujograma

Examina profundidad y area:
Quemaduras espesor parcial humedad/dolorosa/roja/rosada

Quemadura espesor total seca/no dolor/gris/blanquecina

Regla de los “9” ’s

Prepare la herida

+ Aplicar agua fria

- Remueva la ropa, mantenga al paciente caliente
« Control del dolor

- Profilaxis de tétano ( si > de 5 afios )

* Limpie y desinfecte la herida

* Si< 2% debride ampolla

- Si>2% aspire ampollas

Cubra con una curacién apropiada:
Cobertura moderna: Hidrocoloide, Silicona, Alginato, Poliuretano
Cobertura tradicional: Gaza vaselinada, sulfadiazina argentafinica, miel.

Referencia Inmediata(A nivel Hospitalario)
Quemadura espesor total >Glll, todas
>15% en adultos(GlI)

+ >10% en nifios o ancianos (Gll)

P - Si afecta cara, cuello, manos, pies, axilas, region poplitea o
genitales

- Quemaduras circunferenciales

+  Si hay inhalacién, trauma o enfermedad asociada

* Quemaduras intencionales o maltrato

Referencia tardia:
.| Sinocuraen 10-14 dias

* Si hay fiebre, dolor, exudado, enrojecimiento, olor, malestar
tardios.

4% Otras referencias muy tardias

Cuidados posteriores:
Cremas humectantes
No exponer al sol por 12 meses
Prevenir picazén(ropa holgada, cremas o medicamentos orales)
Educar a paciente
Soporte Psicolégico
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17. Emergencias Urolégicas, Retenciéon Urinaria Aguda.
(CIE-10 R33)

171 Definicién.
Es la imposibilidad del vaciamiento voluntario del contenido vesical por via uretral,
que aparece en forma subita.

17.2 Epidemiologia.

La patologia obstructiva secundaria a hiperplasia prostatica se describe como la
causa mas comun en el hombre, siendo la litiasis la causa mas frecuente en la
mujer, asi como la retencién urinaria post parto y post operatoria.

17.3 Medidas preventivas:

Debe establecerse una politica de la deteccion temprana de patologia prostatica
debido a la frecuencia de la misma.

Un elemento valioso para la deteccion temprana en el primer nivel, es la
determinacion de la flujometria casera (determinar el volumen de orina en los
primeros 5 segundos con deseo miccional importante, en caso de ser normal se
espera recolectar 75 mililitros o mas).

17.4 Etiologia.

La obstruccién aguda es mas frecuente por hiperplasia prostatica benigna, que es
la proliferacion del estroma y el epitelio de la glandula prostatica, producido sobre
todo en la zona de transicion de la misma.

Puede deberse también a litiasis, estenosis uretral, a trauma pélvico, lesiones
neurolégicas, medicamentos como los anticolinérgicos y a posoperatorios
inmediatos (mas frecuente en cirugia ano rectal, protesis de cadera y herniorrafia
inguinal), hiperplasia prostatica, uretritis, infeccion urinaria, prostatitis crénica,
cistitis, calculos en la vejiga o uretra, estrechamiento uretral secundario a uso
de farmacos (anticolinérgicos, antihistaminicos, antitusivos, psicofarmacos,
antagonistas de calcio y otros), postoperatorio inmediato, vejiga neurogénica,
cancer de vejiga, cancer de prostata, en mujeres jovenes se da por hematocolpos
debido al himen no perforado.

17.5 Manifestaciones clinicas.

Es probable que los pacientes se quejen de disminucion del chorro de orina,
poliaquiuria, urgencia, vacilacion, intermitencia y sensaciéon de vaciamiento
incompleto, previo al episodio de obstruccion aguda. En este ultimo se presenta un
abdomen inferior distendido y doloroso, complicandose con choque neurogénico
en algunos casos.

Debera prestarse especial cuidado al paciente diabético que pudiera cursar con
urosepsis y choque secundario. En los casos que se sospeche el origen prostatico
el tacto rectal mostrara la glandula agrandada. La colocacion de un catéter uretral
(sonda Foley) puede ayudar en el diagndstico diferencial de la etiologia, ya que
en pacientes de origen prostatico, su insercién sera dificultosa a diferencia de
pacientes con vejiga neurogénica.



En el caso de paciente en que se sospeche retencion urinaria aguda con
antecedente de trauma uretral favor referirse a guia de politraumatismo. Y en
pacientes con antecedentes de uretritis debe sospecharse una estrechez uretral
secundaria al mismo.

17.6 Complicaciones.

La obstruccion persistente en la salida vesical y el aumento en el volumen residual
urinario, dan origen a una descompensacion vesical, que se caracteriza por una
pared vesical delgada, mayor capacidad y contractilidad deficiente. Todo conlleva
a retencion subita que amerita cateterizacion de urgencia, ya que de no realizarse
puede progresar a dilatacion de las vias urinarias superiores, reflujo vesico-
ureteral, infeccidn, sepsis y retencion azoada.

17.7 Apoyo diagnéstico.

El diagnéstico de la entidad es eminentemente clinico, para dilucidar la causa
subyacente y posibles complicaciones se requiere realizar al menos los siguientes
elementos, dependiendo de la disponibilidad del establecimiento de salud: tacto
rectal, examen neuroldgico, general de orina y urocultivo. (ftomados en el momento
de colocar el catéter urinario), creatinina. El Antigeno Prostatico Especifico (PSA)
puede encontrarse falsamente aumentado durante la retencién urinaria aguda, por
lo que es mejor noindicarlo, como examen de emergencia en la evaluacion inicial.
En aquellos establecimientos que cuenten con disponibilidad de personal
entrenado y equipo de ultrasonografia esta podra utilizarse para confirmar el
diagndstico y apoyo para una posible talla suprapubica abierta, en caso de ser
requerida.

17.8 Diagnéstico diferencial: Bloqueo renal, masas pélvicas, embarazo, abdomen
obstructivo, absceso pélvico, aneurisma disecante de la aorta abdominal.

17.9 Tratamiento.
El tratamiento depende de los sintomas y signos, y la magnitud de las molestias,
cuando ya se tiene un diagnéstico certero.

Los pacientes con retencion urinaria requieren cateterizacién urgente mediante la
colocacion de catéter tipo Foley: mediante técnica estéril, se hacer pasar la sonda
a través de la uretra utilizando lubricante el cual se aplica en una jeringa de 10cc
a través del meatro uretral con el objeto de producir hidrodilatacién y no crear
falsa via, se infla el balén hasta que la “y” de la misma se encuentra en el meato
urinario y comprobar que esta dentro de vejiga aspirando orina. Si el catéter no
puede pasar facilmente referir al segundo. No debe intentarse sondaje si existe

sospecha de una lesion uretral o estenosis de uretra.

El vaciamiento debe ser progresivamente lento (pinzar el catéter cada 50-100 cc
de orina vaciada, esperar 5 minuto en cada ciclo, para prevenir el sangrado post-
vaciamiento brusco de la vejiga —hemorragia “ex vacuo”). Para el retiro del catéter
se evaluara de acuerdo a la posible etiologia del cuadro o debera ser referido al
urélogo para completar el estudio respectivo.

135



136

Se recomienda dejar instalado el catéter con una bolsa recolectora, por al menos
durante veinticuatro horas para permitir que la vejiga, que sufrié una distension
aguda, permanezca vacia.

17.10 Puncién suprapubica:
Indicada ante una cateterizacion transuretral fallida o de no estar disponible el
catéter y dificultarse el traslado inmediato. Estara a cargo de un médico.

1711 Técnica de puncién suprapubica:

Se realiza con el paciente en decubito dorsal en ligera posicion de Trendelemburg,
previa antisepsia del area suprapubica, se selecciona el sitio previa palpacién del
globo vesical ( o por confirmacién ultrasonografica), en un punto a tres centimetros
dedo de la sinfisis del pubis, con una aguja de calibre 18 0 20 G, dirigida en angulo
de treinta a cuarenta y cinco grados en direccion cefélica, vaciando la vejiga con
toma de muestra para urianalisis y urocultivo, retirar catéter al vaciar la vejiga y
referir.

Talla suprapubica: Debera ser indicada por el urélogo.

Analgésicos y antiespasmaédicos: Se recomiendan su uso hasta establecer un
diagndstico certero, o segun lo demande el caso.

1712 Criterios de referencia.

Del Primer al Segundo nivel:
*  Sino es posible colocar sonda vesical.

Del Segundo al Tercer nivel:
 Emergencias:
*  Sino es posible colocar sonda vesical.
»  Si se conoce o sospecha que el paciente adolece de estrechez uretral,
y/o falsa via.
e Calculo enclavado en la uretra.
*  Hematocolpos.

Consulta externa:
*  Vejiga neurogénica.
*  Sospecha de Patologia prostatica.
* Retenciones urinarias recurrentes.
17.13 Criterios de seguimiento curacién y alta.

Acorde a la patologia y al criterio del urélogo.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.



1714 Flujograma.

Paciente con Retencion
Aguda de Orina

Signos y sintomas,
indagar historia y
antecedentes
Presentaa “Globo
vesical”

Causas de Referencia A Tercer Nivel:

Emergencias:

-Si no es posible colocar sonda vesical.

- Si se conoce 0 sospecha que el paciente adolece de estrechez
uretral y/o falsa via.

-Célculo enclavado en la uretra

- Hematocolpos

Consulta Externa:

-Vejiga neurogénica

-Sospecha de Patologia prostatica

-Retenciones urinarias recurrentes

Colocar catater
transuretral con
>
S| bolsa
Es primera vez recolectora
del cuadro
NO
Re-colocar
s catater
transuretral

Evaluar en 24 horas
E indagan causas de
probable recurrencia

Se logra colocar
onda transuretrg

NO

'

Realizar
puncion
SuprapUbica

Retirar Sonda y Alta

Referir a
Segundo
Nivel
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18. Colico Nefritico.
CIE10: N23

18.1 Definicion.

Es el cuadro doloroso ocasionado por la obstruccion subita del tracto urinario,
producida por el paso de un cuerpo sélido en su recorrido hacia el exterior
(generalmente un calculo, coagulo o fragmento desprendido de la pelvis renal).

18.2 Epidemiologia.

Se presenta en personas de veinte a cuarenta afios y es tres veces mas frecuente
en el varén. El riesgo de recurrencia a cinco afios es de hasta 50%, por lo tanto el
tratamiento exitoso incluye el prevenir la formacién de calculos.

Las primeras manifestaciones suelen producirse entre la tercera y quinta décadas
de la vida.

18.3 Medidas preventivas.

Factores de riesgo de la litiasis renal

. Sexo masculino, historia familiar de litiasis renal, obesidad, sindrome
metabadlico.

« Enfermedades metabdlicas primarias: hipercalciuria, hiperuricosuria,
hipocitraturia, hiperoxaluria, cistinuria.

* Hipercalcemia de cualquier etiologia: hiperparatiroidismo, neoplasia,
sarcoidosis, inmovilizacion prolongada.

. Enfermedades intestinales: enfermedad de Crohn, abuso de laxantes,
bypass yeyuno-ileal.

e Acidosis tubular renal tipo I.

e Hiperuricemia

. Infecciones urinarias recurrentes.

»  Deplecion crénica de volumen: ingesta inadecuada o climas calidos.

* Anormalidades anatomicas uroldgicas que faciliten la estasis de la
orina: rindbn en herradura, estenosis ureteral, obstruccion de la unién
pieloureteral, ureterocele, diverticulo caliceal, quiste caliceal y esctasia
tubular (rindn en esponja), rindn Unico, cirugia renal previa.

. Farmacos: diuréticos del asa, antiacidos, acetazolamida, indinavir,
corticoesteroides, teofilina, aspirina, alopurinol y vitaminas C y D.

Las medidas preventivas estan orientadas a contrarrestar los factores de riesgo
modificables

18.4 Etiologia.
Aunque la litiasis urinaria constituye el 90 % de la causa del cdlico nefritico, no
todos los calculos provocan éste cuadro clinico.

18.5 Manifestaciones clinicas.
El dolor es intenso en el area lumbar o flanco, con irradiacion a la ingle y testiculos
en el hombre o labios mayores en la mujer, no se encuentra una posicion



antalgica y puede acompafiarse de sintomas urinarios, hematuria macroscopica o
microscopica, asi como de sintomas vagales tipo nauseas y vomitos. Al examen
fisico no se encuentran signos de irritaciéon peritoneal. Los calculos que no
obstruyen pueden ser asintoméaticos.

18.6 Complicaciones: Anuria, hidronefrosis, infeccion, ruptura vesical espontanea
o durante sondaje

18.7 Apoyo diagnéstico: Apoyar una anamnesis y examen fisico completo con el
uso de examen general de orina junto con radiografia de abdomen y ultrasonografia
renal

18.8 Diagnostico diferencial.
Otras patologias renales:
»  Pielonefritis: pensar en ella si hay fiebre
*  Trombosis de la vena renal
*  Hematoma renal traumatico
*  Absceso renal.

Patologias abdominales
»  Abdomen agudo: apendicitis, célico biliar, isquemia intestinal, obstruccién
intestinal.
. Diverticulitis.

Patologias vasculares
* Ruptura de aneurisma abdominal: tenerlo en cuenta en mayores de
sesenta afos.
*  Quiste torcido del ovario.

Patologias ginecolégicas
»  Salpingitis y embarazo ectépico: pensar en él en mujeres en edad fértil.

18.9 Tratamiento.
Atencion en primer nivel:
. Diclofenac 75 mg IM, si el cuadro no cede en una hora, se debe
evaluar la referencia al segundo nivel.
* Se debe evaluar el uso de antieméticos en la atencion inicial del
cuadro al presentar sintomatologia vagal.

Atencion en segundo nivel:

. Si llega sin tratamiento previo, diclofenaco 75 mg IM, si cuadro no
cede en una hora, se debe administrar meperidina 50 mg intravenosa
cada seis horas o ketorolaco 30 mg intravenoso cada seis horas.

. Evaluar uso de antieméticos en la atencién inicial del cuadro al
presentar sintomatologia vagal.
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18.10 Criterios de referencia.
Referencia al segundo nivel.

Dolor que no cede con la primera dosis con diclofenac intramuscular
después de una hora.

Intolerancia a la via oral.

Infeccion urinaria.

Insuficiencia renal.

Anuria.

Paciente debilitado por enfermedad extrema o cronica.

Referencia al tercer nivel.

Paciente con rifién unico

Anuria e insuficiencia renal

Sepsis

Obstruccién por calculos no expulsable u obstruccién por causa
oncoldgica

Sospecha de causas vasculo-renales o infarto renal.

Deterioro clinico.

18.11 Criterios de seguimiento, curacién Yy alta.

Acorde a la patologia y al criterio del urélogo.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.
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19. Hematuria.
CIE10: R31

19.1 Generalidades.
En todo caso de hematuria debe considerarse siempre litiasis renal o patologia
neoplasia de vias urinarias.

19.2 Definicion.
Presencia de sangre en la orina que puede estar acompafiada de coagulos. Mas
de cinco hematies en el examen general de orina es anormal.
e Microhematuria, en el sedimento se hallan mas de tres glébulos rojos por
campo.
*  Macrohematuria, es la presencia de un numero tal de glébulos rojos en la
orina que alteran el aspecto macroscépico de ésta.

19.3 Epidemiologia.

Representa el 10% de las urgencias uroldgicas. Hasta un 30% de los pacientes
con hematuria indolora presentan malignidad. En hombres mayores de sesenta
afios el valor predictivo positivo de la hematuria macroscopica para malignidad
uroldgica es del 22.1%, y en mujeres de la misma edad es de 8.3%.

19.4 Medidas preventivas.

La deteccién temprana se debe realizar a través de la evaluacion y control de los
factores de riesgo:

edad mayor de cuarenta afios, consumo de cigarrillo, abuso de analgésicos,
irradiacién pélvica, Schistosoma hematobium, ciclofosfamida, exposicion a
colorantes y compuestos del caucho, industriales (benzenos, aminas aromaticas),
historia de enfermedad uroldgica, historia de trastornos irritativos de la miccion,
enfermedades hemorragicas, sobredosis de anticoagulantes, embolia renal,
glomerulonefritis aguda, trauma y antecedentes de litiasis renal.

19.5 Etiologia.

Seasociaaenfermedades urolégicas que incluyen tumor, urolitiasis, infecciones del
tracto urinario, hiperplasia benigna de la préstata, cistitis hemorragica que puede
ser infeccioso o post radiacion y traumatismos. Procesos fisiologicos (ejercicios
intensos), patologias comunes y simples (cuadros virales, infecciones urinarias) o
entidades menos frecuentes pero mas graves (tumores, glomerulonefritis).

Existen multiples causas que pueden originar hematuria: Transitoria, glomerular
y urolégica.

e Hematuria transitoria o inocente. Generalmente microhematuria debida
a mecanismos fisioldgicos o traumaticos o a procesos benignos
autolimitados. Puede ser originada por microtraumas como la colocacion
de sonda vesical, biopsa transrectal de prostata, o por cistoscopia; luego



de una relaciéon sexual; después de la realizacién de un ejercicio intenso;
fiebre o infecciones virales. Resuelven espontaneamente en veinticuatro
— cuarenta y ocho horas y su presencia no se relaciona con ninguna
patologia.

*  Hematuria glomerular. El sangramiento se origina en el glomérulo.
Glomerulonefritis es la causa principal, también la enfermedad de la
membrana basal delgada, en nefritis lUpica. Se caracterizan por presentar
alto porcentaje de glébulos rojos dismorficos, cilindros hematicos y
proteinuria.

*  Hematuria urolégica o no glomerular. Es producida por cualquier patologia
en la via excretoria urinaria. Su origen es renal (neoplasia, litiasis,
tuberculosis o tuberculosis entre otras) o de la via urinaria (neoplasias,
litiasis, traumatismos, cistitis infecciosa o por irradiacion, enfermedad
prostatica).

* Hematuria por trastornos de coagulacion: en pacientes tratados con
warfarina (puede presentarse hematuria cuando el INR reporta un valor
mayor de 5), antiagregantes plaquetarios, ingesta de AINES.

La presente guia abordara la hematuria urolégica o no glomerular, las dos primeras
categorias deberan ser evaluadas por el personal del Ecos especializado, para
evaluar su referencia al segundo nivel o ser referidas al nefrologo segun sea el
caso.

19.6 Manifestaciones clinicas.

La historia clinica es el paso inicial en la evaluacion y frecuentemente conduce
al diagnéstico. Clasicamente se ha definido la hematuria como inicial, total o
terminal. Evidentemente ésta diferenciacion sélo tiene interés si se trata de una
hematuria macroscépica y no es aplicable a la mujer.

El momento de la hematuria (inicial, terminal o total) a menudo ayuda para
localizar el sitio de hemorragia. Hematuria Inicial sugiere lesion uretral anterior
(por ejemplo: uretritis, estrechez, estenosis del meato en nifios pequefios). La
hematuria terminal por lo general se origina en la uretra posterior (cuello de la
vejiga o en el trigono, causada por: uretritis posterior, polipos, y tumores del cuello
vesical). La hematuria total se origina a nivel de la vejiga o por encima de ella
(calculo, tumor, tuberculosis, nefritis).

19.7 Complicaciones: Choque, anemia, obstruccion urinaria por coagulos,
infeccion, sepsis, insuficiencia renal, depresion o ansiedad.

19.8 Apoyo diagnédstico.
Se recomienda el uso de los diversos métodos segun la disponibilidad en cada
establecimiento.

En el sangrado agudo, evaluado en el primer y segundo nivel: Hemograma
(con determinacion de reticulocitos), examen general de orina buscando
eritrocitos dismorficos, sedimento renal,estudio de coagulacion (tiempo y valor de
protrombina, TPT), creatinina, USG renal.
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Examenes de apoyo previa evaluacion por urélogo: USG vesical y prostatica,
TAC renal y vesical,pielograma endovenoso, cistoscopia con biopsia, citologia
urinaria, biopsia renal, para pacientes con hematuria glomerular; pielograma
retrogrado con citologia urinaria selectiva.

19.9 Diagnéstico diferencial: Falsa hematuria: la ingesta reciente de remolacha
puede tefiir la orina, al igual que las fenotiazinas, rifampicina, levodopa o fenitoina,
y hemorragia vaginal.

19.10 Tratamiento.
El manejo depende de su forma de presentacion y del diagnédstico realizado.

Los objetivos del tratamiento deben basarse en:

Reanimacion apropiada: de acuerdo al estado hemodinamico del paciente se
requerira restitucion de la volemia, correccién de alteraciones de la coagulacion
y realizacién de medidas hemostaticas por el cirujano o el urdlogo en donde se
cuente.

Asegurar el libre drenaje urinario: no se requiere la colocacién de sonda vesical
si la hematuria no es severa y no produce obstruccion. Para evacuar los coagulos
se recomienda el lavado continuo con SSN mediante sonda Foley de tres vias
(Fr 22 o0 24) o con sonda Foley de dos vias (en ausencia de la anterior, utilizando
lavado intermitente). El sangrado prostatico puede ser controlado mediante la
traccion delicada de la sonda vesical, para presionar con el balén (inflado con 30
mililitros).

Evaluar alta en pacientes que satisfagan los criterios de manejo ambulatorio y
referencia con la especialidad correspondiente para su adecuada atencion.
Seguimiento temprano para la investigaciéon complementaria del cuadro.

19.11 Criterios de manejoambulatorio cuando el paciente es monosintomatico
no anemizante
Las recomendaciones a ser cumplidas por el paciente en forma ambulatoria:

1) Ingesta abundante de agua,

2) Retornar si presenta: Obstruccion urinaria asociada a coagulos,
persistencia de hematuria que no aclara a pesar de ingesta de liquidos,
persistencia de fiebre o dolor.

3) Todo cuadro de hematuria debera ser evaluado por urélogo en la consulta
externa en un periodo no mayor de ocho dias calendario.

4) El uso de agentes hemostaticos puede incorporarse en la atencién de
pacientes con hematuria macroscépica.

19.12 Criterios de referencia.

Referencia al segundo nivel: Inestabilidad cardiovascular, hematuria severa,
recidiva de cuadro de hematuria, retencion urinaria por coagulos, dolor intratable,
sepsis, falla renal aguda, anemia, coagulopatia enfermedades sobre agregadas,
riesgo social.



Referencia de Il Nivel a lll Nivel o a centro que cuente con la especialidad de
urologia: Hematuria asociada a deterioro de lafuncién renal, hipertensién, edemas
y alteracion del sedimento urinario (proteinuria, cilindros hematicos);imposibilidad
de lograr un libre drenaje de orina;hematuria recidivante; hematuria por causas
vasculares asociadas (determinado por urélogo);hematuria severa refractaria;
cistitis por radiacion o quimioterapia.

19.13 Criterios de seguimiento curacién y alta.
Acorde a la patologia y al criterio del urdlogo.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.
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19.14 Flujograma.
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20. Escroto Agudo.
(CIE-10: N44, N45 y 49.2)

20.1 Generalidades.
Puede ocasionar infertilidad y hasta pérdida del testiculo. Por frecuencia se
presenta epididimitis en la poblacién adulta y torsion testicular en los nifios.

20.2 Definicion.
Es una urgencia urolégica, cuyo cuadro se caracteriza por dolor intenso y subito
en el contenido de la bolsa escrotal.

20.3 Epidemiologia.
La torsion testicular es mas frecuente entre los doce y dieciocho afios, después
de la adolescencia.

20.4 Medidas preventivas.
* Prevencién de traumas mediante uso de suspensorios al practicar
deportes
»  Evitar adquisicion de infecciones de transmision sexual mediante el uso
de preservativos

20.5 Etiologia.

Ocurre cuando el testiculo rota y estrangula su suministro sanguineo a nivel del
cordon espermatico. Puede ser intra o extravaginal. Ademas tomar en cuenta
antecedentes de trauma genital.

Causa testiculares: Torsién del testiculo (CIE10: N44) torsion de anexos
testiculares, traumatismo testicular; infecciones: orquitis, epididimitis. (CIE10:
N45), absceso escrotal (CIE10: N44)

Causas extra testiculares: Hernia inguinoescrotal con compromiso
vascular,edema escrotal idiopatico, paniculitis, picadura de insecto, gangrena de
Fournier, absceso de pared escrotal,

20.6 Manifestaciones clinicas.
El dolor constituye el principal sintoma de presentacion.

En ocasiones la torsién se resuelve espontaneamente, lo que explica la alta
frecuencia en que los pacientes refieren episodios previos. El testiculo se presenta
ascendido y horizontalizado (Signo de Gouverneur), es de instalacién subita, y
el dolor es en el testiculo. Su Diagnéstico es a través del Signo de Prehn que
consiste en elevar manualmente el testiculo lo que aumenta el dolor, a diferencia
de la epididimitis que disminuye el dolor.

El dolor puede acompaniarse de signos inflamatorios en escroto, fiebre con o sin
disuria, y ausencia del reflejo cremasteriano en torsion testicular.
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En la epididimitis el dolor es de inicio progresivo (lleva uno o dos dias de evolucién)
y se localiza en el testiculo e irradia a la region inguinal acompafiado de hipermia,
calor local y edema.

Complicaciones.

De la torsion testicular:

*  Sino se establece el tratamiento quirdrgico puede darse el infarto testicular.
*  Cabria esperar que la fertilidad a largo plazo fuese normal.

*  Atrofia testicular tardia en la torsion testicular.

En la epididimitis: Absceso testicular.

20 7 Apoyo diagnéstico.

El examen general de orina en la torsion testicular estéd normal, pero en la
epididimitis presenta leucocitosis.

»  EIUSG doppler es util en las primeras dos horas de evolucién del cuadro, en
caso de estar disponible deberéa ser evaluado su uso por el cirujano tratante,
pues el retraso de la operacién por mas de cuatro horas después de iniciado el
cuadro puede comprometer de manera irreversible la viabilidad del testiculo.

20.8 Diagnéstico diferencial: Hidrocele, espermatocele, varicocele, quiste de
epididimo, tumores testiculares.

20.9 Tratamiento.
El tratamiento sera acorde a la etiologia del cuadro:

Torsion testicular: su manejo es quirdrgico de urgencia, no deberia retrasarse
la cirugia mas alla de tres a seis horas después de inicio del cuadro. Se realiza
destorsion mas orquidopexia a la pared escrotal en tres puntos distintos y fijacion
similar del testiculo contralateral. En caso de mas de seis horas de iniciado el cuadro
se vuelve improbable la viabilidad de la génada y debe realizarse orquiectomia.

Torsion de anexo testicular (hidatide de Morgagni): Cuando el diagndstico es
claro, no es necesaria la exploracion quirurgica, su tratamiento es sintomatico con
analgésicos y antiinflamatorios; en este caso esta indicado el estudio con USG-
Doppler escrotal como apoyo del diagnéstico. Si en la evaluacién clinica existe
duda de compromiso testicular, esta indicada la exploracion quirurgica inmediata.

Infecciones: orquitis, epididimitis: en los pacientes en que se sospeche etiologia
gonocécica o por clamidias se usa ceftriaxona 1 gramo IM, seguido de doxiciclina
100 mg VO cada doce horas por catorce dias. Si se piensa que la causa es por
obstruccion vesical se administra ciprofloxacina 500 mg VO cada doce horas por
catorce dias hasta que se reporte el antibiograma.

Absceso escrotal (CIE10: N44): drenaje del absceso y uso de antibiéticos
parenterales se sugiere: la combinacion de quinolona y aminoglicésido, segun
disponibilidad hospitalaria.



20.10 Criterios de referencia: La torsién debe ser referida a segundo nivel
de inmediato; la epididimitis-orquitis debe ingresarse en segundo nivel si hay
manifestaciones sistémicas.

20.11 Criterios de seguimiento y alta: Control con cirujano en dos- cuatro
semanas.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.

20.12 Criterios de curacién y alta: Acorde a la patologia y al criterio del cirujano.

20.13 Flujograma.
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21. Lumbalgia.
CIE10: M 54

211 Generalidades.

El dolor lumbar es, junto a la cefalea, la patologia mas frecuente del adulto. Se
considera que al llegar a los cuarenta afios todas las personas han experimentado
por lo menos un cuadro de dolor lumbar, y la mitad de estos casos han requerido
algun tipo de tratamiento médico o quirurgico. Dado que sélo un porcentaje
de pacientes con lumbalgia requieren una evaluaciéon por neurocirujano para
un eventual manejo quirdrgico y que la gran mayoria de los casos pueden ser
manejados por el médico general en el primer nivel de atencion, es necesaria su
adecuada clasificacion para determinar los sintomas y signos que hacen necesaria
su referencia a otro nivel.

21.2 Definicion.

La lumbalgia, conocida también como lumbago, es la afeccidon que se manifiesta
principalmente con dolor en la region lumbar de inicio en la linea media o
paravertebral y que puede acompafarse o no de incapacidad funcional, espasmo
de musculos paraespinales, trastornos sensitivos o reflejos de los miembros
inferiores o esfinterianos.

21.3 Etiologia.
Las causas de la lumbalgia pueden clasificarse en las siguientes etiologias

a. Traumatica: secundaria a caidas, accidentes de transito, sobreesfuerzos,
carga de objetos pesados.
b. Degenerativa: relacionada con cambios 6éseos, facetarios, discales,
ligamentarios, y ligada a procesos osteoartriticos y artrésicos cronicos.
c. Infecciosa: ya sea de origen bacteriano, agudas, o por infecciones
crénicas tipo tuberculosis.
d. Patoldgica: secundaria a lesiones estructurales de los cuerpos
vertebrales, ésta a su vez se subdivide en:
d1. Oncoldgica: producida por tumores primarios, como el mieloma
multiple o por metastasis de tumores como carcinoma de prostata,
mama, entre otras
d2. Osteopordética: producida por osteoporosis.

21.4 Manifestaciones clinicas.

Como su nombre y su definicion lo indican, el elemento principal en la lumbalgia
es el dolor en la regién lumbar, el cual puede estar localizado en la linea media,
expanderse a la region lumbar paraespinal, region dorsal, regién pélvica, o hacia
miembros inferiores. Frecuentemente la lumbalgia se acompafia de espasmo de
musculos paraespinales lumbares.

21.5 Clasificacion.
La lumbalgia puede clasificarse segun dos elementos fundamentales.



Segun el grado de incapacidad que produce. Se clasifica en:

a. Incapacitante: le impide al paciente la deambulacién. El paciente no puede
permanecer de pie ni deambular, ya que esto produce dolor intenso. Generalmente
también hay dolor a la movilizacién de miembros inferiores o con la colocacién de
respaldo.

b. No incapacitante: el paciente, independientemente de la naturaleza o la
irradiacién del dolor, puede deambular.

Segun la irradiacién del dolor a miembros inferiores. Se clasifica en:

a. Con irradiacion a miembros inferiores: ya sea uno o ambos miembros inferiores.
Es importante también determinar si ademas del dolor en el miembro inferior, hay
parestesias o disminucion de los reflejos osteotendinosos patelar y aquileo, ya que
estos hallazgos son altamente sugestivos de radiculopatia por compresion, la cual
puede ameritar tratamiento quirurgico.

b. Sin irradiacién del dolor a miembros inferiores: en la cual la posibilidad de
compromiso de las raices nerviosas o del canal espinal se disminuye. En estos
casos el origen muscular del dolor lumbar es mas probable.

21.6 Apoyo diagnostico:

El diagndstico es eminentemente clinico, basado en historia clinica, en la cual es
importante la recoleccién de los siguientes datos: tiempo de evolucidn, mecanismo
de lesién, presencia de otros signos o sintomas relacionados, uso previo de
analgésicos o relajantes musculares, historia de otros tratamientos recibidos
(masajes, quiropraxia, acupuntura, bloqueos con esteroides).

En algunos casos especificos se deben indicar radiografias de columna lumbar
en las proyecciones anteroposterior y lateral. Las proyecciones oblicuas, flexion
y extension o posiciones especiales deben ser indicadas por el neurocirujano
dependiendo de cada caso. Las proyecciones AP y lateral preferentemente deben
sertomadas de pie, excepto en casos en los que el paciente no tolere esta posicién.

En las radiografias debe buscarse la presencia de: fracturas, luxaciones y
disminucién de los espacios intervertebrales. Cualquiera de estos hallazgos
amerita una evaluacion por neurocirujano. La rectificacion de la columna es un
signo indirecto de espasmo lumbar y no es motivo de interconsulta. La presencia
de osteofitos marginales en los cuerpos vertebrales es signo de proceso
degenerativo crénico y no es motivo de interconsulta.

En casos especificos, el neurocirujano puede solicitar estudios adicionales como
tomografia computarizada, resonancia magnética o estudios electrofisiolégicos
para complementar el abordaje diagnéstico y planear el abordaje terapéutico.

21.7 Diagnostico diferencial
En el diagnéstico diferencial de la lumbalgia es necesario dividir los cuadros
clinicos en dos grandes grupos:
1. los que no estan relacionados directamente con el complejo vertebro
muscular: Célico nefritico por calculos renales, pielonefritis, dismenorrea
secundaria a endometriosis, colitis, etc, que tienen en comun que el area

151



152

de mayor dolor no se encuentra en la linea media ni en los musculos
paraespinales. Estos cuadros deben ser evaluados, abordados y tratados
segun los hallazgos clinicos.

2. Los que estan relacionados con el complejo vertebro muscular: espasmo
muscular, hernia de disco, estenosis espinal lumbar, fracturas o la
espondilolistesis, que tienen en comun que el drea de mayor dolor se
encuentra en la linea media o musculos paraespinales, y en los que la
evaluacion por neurocirujano es mas necesaria.

21.8 Tratamiento
Para el tratamiento de la lumbalgia es necesario seguir los siguientes pasos:

Determinar si la lumbalgia es incapacitante o no incapacitante.

Toda lumbalgia incapacitante amerita ingreso para manejo del dolor, reposo
absoluto, analgésicos y relajantes musculares por via parenteral, fisioterapia.
Ademas el paciente con lumbalgia incapacitante amerita toma de rayos X en
proyecciones AP y lateral e interconsulta con neurocirujano. El tratamiento
posterior dependera de los resultados obtenidos. Para poder dar el alta a estos
pacientes, es necesario que puedan deambular.

El paciente con lumbalgia no incapacitante puede ser manejado ambulatoriamente.
Es necesario indicarle analgésicos para uso ambulatorio, referencia a fisioterapia
si se encuentra espasmo muscular durante el examen fisico y control en setenta y
dos horas para evaluar evolucién.

Determinar si hay o no irradiacion a miembros inferiores

Pacientes con lumbalgia no incapacitante, sin irradiacién a miembros inferiores
seran tratados con analgésicos, relajantes musculares si hay evidencia de
espasmo, fisioterapia y evaluacién periddica hasta resolver el cuadro clinico. Si no
hay mejoria del cuadro de lumbalgia con el tratamiento conservador descrito, debe
ser referido a la consulta externa de fisiatria, en caso de ser detectada lesion
neurologica focalizada referir a neurocirugia.

Pacientes con lumbalgia no incapacitante, con irradiacion a uno o ambos miembros
inferiores o lesion neurologia focalizada deben ser referidos a neurocirugia.
Deben ser tratados con analgésicos, relajantes musculares si hay evidencia de
espasmo Yy referencia a fisioterapia. Asimismo se les debe indicar radiografia de
columna lumbar AP, lateral y spot de L5 —S1, para que las lleven el dia de su
consulta con fisiatra o neurocirujano.

21.9 Nivel de atencion y criterios de referencia.

Al segundo nivel: Paciente con lumbalgia incapacitante.

Al hospital que cuente con neurocirujano o tercer nivel: Paciente con
hallazgos traumaticos, infecciosos, degenerativos que ameriten evaluacion o
tratamiento por neurocirujano.



Referencia ambulatoria.
Del primero y segundo niveles a la consulta externa de neurocirugia.

1. Paciente con lumbalgia no incapacitante con irradiacién a miembros
inferiores

2. Paciente con lumbalgia no incapacitante sin irradiacién a miembros
inferiores, que no responde al tratamiento inicial.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y
especializado, segun dipensarizacion.

21.10 Medidas de promocion y prevencion.

Dado que un gran porcentaje de las lumbalgias se originan en los sitios de trabajo,
es necesario que se establezcan medidas de proteccién tanto gubernamentales
como en el area de medicina ocupacional a nivel de las empresas, para educar
a los trabajadores sobre el uso adecuado de la columna lumbar, las cargas
permitidas y el uso de medidas de soporte, entre otros.
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VI. DISPOSICIONES FINALES.

Sanciones por Incumplimiento.

Es responsabilidad de todo el personal involucrado en la atencién de pacientes
en el primer, segundo y tercer nivel, dar cumplimiento a las presentes Guias
Clinicas, en caso de incumplimiento se aplicaran las sanciones establecidas en la
legislacion administrativa respectivas.

De lo no previsto.

Todo lo que no esté previsto en las presentes Guias Clinicas, se debe resolver
a peticion de parte, por medio de escrito dirigido a la Titular de esta cartera de
Estado, fundamentando técnica y juridicamente, la razén de lo no previsto.

Vigencia.

Las presentes Guias Clinicas, entraran en vigencia a partir de la fecha de la
oficializacién, por parte de la Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador, a los trece dias del mes de Febrero de dos mil doce.

PIOS UNION LIBERTAD

! Ly ple e

Maria Isabel Rodriguez
MINISTRA DE SALUD
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