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San Salvador, abril de 2004.

Sefiores .
DIRECTORES DE CENTROS DE ATENCION
ISSS

Presente.

Segun el acuerdo # 2002-0521 del 29 de abril de 2002, el Honorable Consejo
Directivo del ISSS, aprobd la nueva organizacion de la Subdireccion de Salud con la
finalidad de mejorar la calidad de atencion a los derechohabientes y la imagen del

Instituto.

Para regular la calidad de la practica clinica, la Division Técnica Normativa a través
del Proceso de normalizacién ha ESTANDARIZADO las Normas y Guias de Manejo

Clinico y Manuales de Procedimientos Médicos.
En este contexto se resuelve oficializar las presentes “GUIAS DE MANEJO EN
CIRUGIA GENERAL”, para su implantacién y debido cumplimiento en los Centros de

Atencion en Salud del ISSS.

Transcribo lo anterior para su conocimiento y efectos siguientes.

DR. CARLOS FIGUEROA BALTODANO
Subdirector de Salud.
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PRESENTACION

En el marco insfitucional y bajo el nuevo enfoque administrativo por procesos,
corresponde al Proceso de Normalizacion y Estandarizaciéon la revision, actualizacion y
elaboracién de guias de manejo de procesos morbidos en los diferentes niveles de

atencion médica del ISSS.

Se espera que el presente documento “GUIAS DE MANEJO EN CIRUGIA GENERAL", sirva
de soporte a nivel nacional para que los médicos cirujanos generales proporcionen
atencién quirlrgica en forma uniforme, basada en evidencia cienfifica y en la

experiencia de médicos cirujanos que laboran en el Instituto.

Es necesario reconocer que el ISSS proporciona, al derechohabiente, atencién oportuna
y eficiente en cirugia general, sin embargo debe uniformizarse el manejo de los
principales procesos mérbidos que se atienden en esta rama, a fin de reducir la
variabilidad y darle la oportunidad al paciente de recibir una misma calidad de

atencién alo largo y ancho del territorio nacional.

LAS GUIAS DE MANEJO EN CIRUGIA GENERAL se han elaborado con la participacién de
médicos cirujanos con experiencia en el instituto, quienes revisaron los ensayos
elaborados previamente y bibliografia basada en evidencia y para su validacion
participaron los jefes de Departamento de Cirugia, Cirugia General , Emergencia de
Hospital Médico Quirdrgico y médicos Cirujanos que representan los Centros de Atencion
y Hospitales Regionales en que se desarrolla la cirugia general; conducidos por los

Médicos Facilitadores del Proceso de Normalizacion.

OBJETIVO GENERAL

Regular la calidad de la practica clinica a través de la estandarizacién de los
procedimientos de la atencién en cirugia general que permitan realizar una intervencion
adecuada, eficiente, oportuna e integral, mejorando el prondstico y la recuperacién del

paciente.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estandarizar los manejos de la prdctica quirirgica en todos los hospitales, para
disminuir la variabilidad de la practica clinica.

2. Proporcionar a los médicos que atienden pacientes con compromiso quirlrgico en
la institucidon, una herramienta que permita una atencién adecuada, oportuna e
integral.

3. Proporcionar a los médicos cirujanos un marco legal estandarizado ante demandas
que se deriven de la prdctica quirlrgica.

4. Mejorar la calidad de vida de la poblacién derechohabiente a través de una

prdctica clinica y quirdrgica eficaz y eficiente.

CAMPO DE APLICACION

Estas guias son de observancia obligatoria para todo el personal de salud que labora en
los centros de atencidon a nivel nacional, que brindan atencién a la poblaciéon
derechohabientes del ISSS.
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N°1 GUIA DE MANEJO DE APENDICITIS AGUDA
(CIE-10:k-37)

DEFINICION
Es la inflamacién del Apéndice Cecal.
EPIDEMIOLOGIA

Es la causa mds frecuente de abdomen agudo quirdrgico. Su frecuencia es mayor entre
la segunda vy la tercera década de la vida. La morbilidad aumenta segun el estadio del
apéndice y segun la edad del paciente. La mortalidad total por apendicitis aguda no
complicada es < 0.1% y del 3 % en la complicada, la cual aumenta al 15 % en la edad
avanzada. El indice promedio de apéndices normales que se operan es del 16 %. El 84%

de las apendicetomias se realizan en la etapa aguda del cuadro.
CLASIFICACION

DE ACUERDO A LA EVOLUCION

A. APENDICITIS AGUDA SIN PERFORACION
1. Edematosa o hiperemia.

2. Fibrinosa o purulenta.
3. Gangrenosa o necrdtica.

B. APENDICITIS AGUDA CON PERFORACION
1. Flegmédn
2. Absceso
3. Peritonitis

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
CLiNICOS:

1. Dolor abdominal cdlico de localizacién central (epigastrio o drea periumbilical),
con desplazamiento después de varias horas al cuadrante inferior derecho del
abdomen, el cual se vuelve continuo.

2. Nauseas y vomitos.

3. Hiporexia.

4. Fiebre, usualmente, no mayor de 38° C.

*Se deberd incluir historial Gineco-obstétrico
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Se deberd sospechar que el cuadro estd complicado en presencia de:

1.

2
3.
4
5

Deterioro del estado general.

Dolor abdominal y signos de irritacion peritoneal generalizados.
Masa palpable dolorosa en fosa iliaca derecha.

Elevacion febril de 39-40 ° C.

Leucocitosis mayor de 18,000 x mma3.

SIGNOS MAS FRECUENTES:

1.

2
3.
4
5

Mc Burney

ROUSING

PSOAS

OBTURADOR

BLOMBERG ( Rebote en la fosa iliaca derecha)

Ante la duda diagnéstica es importante la realizacion de tacto rectal y vaginal,

buscando otros hallazgos pélvicos. La dificultad diagnédstica es mds frecuente en las

edades pedidtricas, seniles y en el embarazo.

LABORATORIO Y GABINETE

Leucograma: leucocitosis con neutrofilia (10,000 a 18,000 x mm3).
Examen general de orina: usualmente normal, a menos que exista irritacion
uretral o vesical revelard leucocituria o hematuria microscopica.
Ultrasonografia  Abdomino-pélvica: indicada para excluir patologia Gineco-

obstetrica o colecciones (duda diagndstical).

CRITERIOS DE INGRESO

Se ingresard a todo paciente con sospecha de apendicitis aguda, a observacion del

servicio de Emergencia.
TRATAMIENTO
MANEJO PREOPERATORIO

Interrupcién de la via oral.

Control de signos vitales.

Evaluacion y correccién del estado hemodindmico y metabdlico.

Exdmenes de laboratorio y gabinete pertinentes y los preoperatorios

Hemograma,T. y V. de Prot. Tipeo Rh., Gral. de Orina.
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. Evaluaciones por especialistas, segun patologias asociadas.

. Antibibticos: Utilizados en forma profiléctica. Opciones:
= Cefoxitina 1 gmE.V.
= Genfamicina 1.5 mgs./ Kg E.V. + Metronidazol 500mgs E.V.
= Amikacina 1 gm + Clindamicina 600 mgs E.V.

. Preparacién de regién operatoria, segun manual de procedimiento.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

A. APENDICITIS AGUDA SIN PERFORACION
¢ Apendicetomia abierta mediante incisién fransversa en cuadrante inferior derecho
del abdomen (Rockey-Davis).
* Apendicetomia Laparoscédpica de acuerdo a recursos humanos e instrumental;
preferentemente en mujeres obesas o con duda diagndstica.
* En presencia de apéndice sana, ademds de practicarse la apendicetomia,
deben explorarse el ciego, ileon terminal y érganos reproductores en la mujer.
B. APENDICITIS AGUDA CON PERFORACION
* FLEGMON:
El manejo inicial es MEDICO, y consiste en dieta liquida, reposo, control de signos
vitales, evaluacién periddico del estado abdominal, uso de antibidticos
(Metronidazole 500 mg EV cada 8 horas). Si el proceso se resuelve con este
fratamiento, el paciente se manejard ambulatoriamente, con Metronidazole oral
500 mg cada 8 horas, hasta completar 10 dias de tratamiento. La
apendicetomia se practicard en forma programada después de 8 semanas del
episodio agudo, de acuerdo al criterio del cirujano tratante.
Si la evolucidon del cuadro progresa hasta la formacion de un absceso, se
manejard como sigue a continuacion.
ABSCESO:
Deberd practicarse drenaje. Existen dos opciones:
A) Por la via percutanea guiado por ecografia o TAC
B) Drenaje quirirgico por medio de una incision en el cuadrante inferior derecho del
abdomen, por la via extraperitoneal ¢ peritoneal dirigida al sitio del absceso. Podrd

utilizarse la incisidon por linea media.
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Ademds puede drenarse por Laparoscopia. Se mantendrd drenaje por medio de un
sistema cerrado.
En caso de absceso pélvico se podrd utilizar la via transvaginal o fransrectal.
La apendicetomia se practicard en forma programada a partir de las 8  semanas
de realizado el drenaje, segun criterio del cirujano tratante.
PERITONITIS:
En presencia de peritonitis secundaria a perforacion apendicular, deberd practicarse
laparotomia por linea media é mediante técnica laparoscédpica, drenaje de las
colecciones abdominales y apendicetomia si es técnicamente posible. El cierre de la
piel y el tejido celular subcutdneo serd diferido, usualmente entre 3¢ y 5 si no hay
evidencia de infeccién.
ANTIBIOTICOTERAPIA. Se contfinuardn o modificardn dependiendo de  hallazgos

infraoperatorios, evolucién clinica y resultado de cultivos,
CRITERIOS DE EGRESO

1. Tolerancia de via oral.
Afebril.
Sin dolor abdominal.

Evacuacién y miccion espontdnea.

o > 0N

Herida quirdrgica cerrada.
INCAPACIDAD

Cirugia laparoscopia: 10 a 15 dias.
Cirugia abierta no complicada: 15 a 30 dias.
Cirugia abierta complicada: 30 dias o mds segun complicaciones y debe de ser

evaluado por el cirujano fratante preferentemente.
REFERENCIAS

Retiro de puntos en Unidad Médica de adscripcién mds cercana al domicilio del
paciente, enfre 7 a 15 dias, segun el caso.
Conftrol en la consulta externa de cirugia en un periodo de 2 a 4 semanas.

Referencia a otras especialidades, de acuerdo a las enfermedades asociadas.
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N°2 GUIA DE MANEJO DE OBSTRUCCION INTESTINAL
( CIE-10 : K-56 )

DEFINICION

Es la interrupcion total o parcial del fransito normal del contenido intestinal.!
Epidemiologia
Se encuentra entre las primeras causas de ingreso a los servicios de cirugia y la
mortalidad reportada es de aproximadamente un 10%. Las causas mas frecuentes en
intestino delgado son las bridas y hernias en un 70-75 % segUn estadisticas
internacionales.
Clasificacion
=» SEGUN EL MECANISMO DE LA OBSTRUCCION?
A. MECANICA (alta o baja)
1. INTRALUMINAL
a. Intususcepcidn
. lleobiliar

b
c. Impactacion fecal
d

Pardasitos
e. Ofros
2. PARIETAL

a. Neoplasias
b. Inflamatorias
c. Diversas

3. EXTRAINTESTINAL

a. Adherencias (bridas)

b. Hernias
c. Vodlvulos
d. Diversas

1 NYHUS, BAKER Y FISCHER, “El dominio de la cirugia”, Tomo II. Editotial médica panamericana, Buenos

Aires. Tercera edicion. 1999.

2 SCHWARTZ, Seymour 1., “Principios de cirugfa”, Volumen 1. Editorial McGraw-Hill Interamericana. México.
Séptima Edicion. 2000.
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B. MOTILIDAD PROPULSORA INADECUADA

a. ileo paralitico

b. ileo espdstico

c. Vascular( Isqguemia mesentérica)
d.

Megacolon

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLiNICOS
SINTOMAS:

a.

b
C.
d

Dolor abdominal

. Distensién abdominal

Dificultad para la evacuacion parcial o total de gases y/o heces

. Vémitos de contenido intestinal

SIGNOS:

a.
b.
C.
d.

e.

sensibilidad abdominal de grado variable
aumento del peristaltismo al inicio

ruidos metdlicos

ausencia del peristaltismo al final

deshidratacién, oliguria o anuria

La presencia de los siguientes signos nos hace pensar en un cuadro complicado:

Dolor abdominal continto

Signos de irritacién peritoneal

Rigidez de la pared abdominal

Rectorragia

Hipertensién compartimental abdominal

Fiebre > 38 grados

Taquicardia > 110 / min.

Se debe de buscar cicatrices de operaciones anteriores, hernias e impactaciéon
fecal, o anormalidades contributarias en el examen rectal. En el sexo femenino

buscar anormalidades en el examen ginecoldgico.
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LABORATORIO Y GABINETE:

Hemograma, electrolitos, creatinina y nitrdgeno ureico, amilasa serica, examen general
de orina. Si se decide conducta quirdrgica indicar los exdmenes preoperatorios
pertinentes.

RADIOLOGIA:

Esta indicada la serie radiolégica abdominal en la que se debe investigar grado de
dilatacién intestinal, niveles hidroaéreos, edema de pared intestinal, falta de gas en el
recto. Hay que tratar de identificar si las asas dilatadas son de intestino delgado y/o
grueso, y algunas configuraciones sugestivas. Buscar presencia de gas libre bajo el
diafragma.

Otros exdmenes de gabinete quedardn a criterio médico dependiendo de la sospecha

efioldgica.
CRITERIOS DE INGRESO

El cuadro de obstruccién intestinal es de ingreso mandatorio a Observaciéon del servicio
de emergencia, por considerarse potencialmente quirdrgica.
Tratamiento
A SU INGRESO:
1) Suspender la via oral y colocacién de sonda nasogdstrica mds succiéon.
2) Tomar signos vitales con la frecuencia que amerite el estado del paciente.
3) Colocacién de sonda vesical.
4) Balance hidroelectrolitico.
5) Reanimacién parenteral. De acuerdo al estado hemodindmico del paciente se
optard por Venoclisis periférica o la central
6) Control de estado abdominal ¢/ 4 horas o con la frecuencia que amerite el estado
del paciente
7) Antibidticos: Al tomar decisidon quirdrgica.
- Cefoxitina 1 gm E.V. ¢/ 6-8 h como primera eleccion.
- Ceftriaxona 1-2 gms. E.V. c /12 h 6 en combinacién con Metronidazol 1gm E.V.
al inicio y luego 500 mgs. E.V. c /8h
Dependerd de hallazgos operatorios, resultado de cultivos y evolucidn clinica el uso de

ofros antibidticos.
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Con este fratamiento puede presentarse la resolucién de algunos casos, sobre todo si
esta es parcial o por bridas

Si con el tratamiento anterior no se presenta mejoria o el paciente empeora, en un
periodo de 12 horas, estard indicado el manejo quirlrgico (Laparotomia exploradora)
dirigida a resolver la causa de la obstruccion.

Algunos pacientes ameritan resolucién quirdrgica inmediata  a su ingreso  (Franco
cuadro de Obstruccién intestinal total con compromiso hemodindmico y metabdlico y
datos Radioldégicos obvios ) a los cuales se les dardn sus medidas de reanimaciéon y
evaluaciones correspondientes en un periodo no mayor de 4 horas.

Oftros pacientes presentardn mejoria del cuadro agudo pero sin resolucién total de la
obstruccidn; en los cuales también estard indicada la intervencidn quirdrgica después
de un periodo no mayor de 48 horas de manejo médico.

MANEJO POSQUIRURGICO:

1. Régimen peritoneal que se mantendrd de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios;

procedimiento practicado y evolucién clinica.

2. Restauracion de la via oral ( usualmente entre el 3°-5° dia ) dependerd de la

evolucién clinica del paciente:

- Ausencia de distensién abdominal y/o vémitos
- Presencia de peristalsis

- Expulsién de flatos y/o evacuaciones

- No dolor abdominal

3. Deberd considerarse reintervencién quirdrgica en presencia de uno o mds de los

siguientes signos y sinftomas:

- Dolor abdominal persistente

- Signos de irritaciéon peritoneal

- Distension abdominal

- Sospecha de sepsis de origen abdominal

- Fiebre y leucocitosis.
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CRITERIOS DE EGRESO

1. Tolerancia a la via oral

2. Sintomatologia abdominal ausente

3. Expulsion de flatos y/o evacuaciones

4. Herida quirdrgica sin evidencia de complicaciones
5. No fiebre
INCAPACIDAD

Incapacidad inicial de 30 dias a partir del ingreso, prorrogable de acuerdo a la

evolucién postoperatoria en la unidad medica de adscripcién.
REFERENCIAS

Retiro de puntos en unidad medica de adscripcidén entre los 12 -15 dias post operatorios
6 de acuerdo a criterio del cirujano fratante.

Todo paciente ostomizado se referird al comité de ostomizados de la unidad médica
Atflacatl. Referir a las especialidades correspondientes si hay otras enfermedades

concomitantes.
CONTROL POSTOPERATORIO

El control postoperatorio es recomendable hacerlo entre 2 a 4 semanas posterior a su

egreso.
EDUCACION

El paciente deberd ser instruido acerca de los siguientes aspectos:
- Higiene y cuidados generales

- Alimentacién

- Actividades fisicas permitidas

- Reincorporacion al frabajo

- Presencia de sintfomas de recurrencias.
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N°3 GUIA DE MANEJO DE PANCREATITIS AGUDA
(CIE-10:K-85)

DEFINICION

Proceso inflamatorio de la gldndula pancredtica como producto de la activacion,
liberacién y retencibn de enzimas proteoliticas, que puede evolucionar al
restablecimiento clinico y bioldgico de la gldndula & a una entidad potencialmente

devastadora
EPIDEMIOLOGIA

El 80% estd asociada a cdlculos biliares o antecedentes de abuso de alcohol (en nuestro
medio el 67% es por litiasis de la via biliar).
Oftras causas asociadas:

- Factores metabdlicos (hiperlipidemial).

- Factores mecdnicos (post Colangiopancreatografia endoscdpica retrograda

(CPRE), trauma).

- Factores infecciosos (procesos virales).
La enfermedad varia desde sinfomas leves y autolimitados (80%) hasta una enfermedad
fulminante y altamente letal. Mortalidad global es del 10%, la mayoria de veces

asociada a complicaciones metabdlicas y/o sépfticas.
CLASIFICACION

Dependiendo de la evolucién clinica la pancreatitis se divide:
a)- Pancreatitis aguda
b)- Pancreatitis cronica
La pancreatitis aguda se clasifica como:
a) Pancreatitis aguda leve (edema intersticial de la gldndula, minima repercusién
sistémica, mortalidad menor del 3%).
b) Pancreatitis aguda grave (asociada a falla orgdnica sistémica y/o complicacion

local como necrosis, pseudoquiste 6 abscesos).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLiNICOS:
En un 85-100% dolor abdominal alto y constante, que se iradia hacia la espalda en
cinturén, en un 50% asociado a una comida copiosa ( con alto contenido de grasas ) o
abuso de alcohol. Acompafado de nauseas y vémitos. Ofros sinfomas pueden ser
plenitud, distension abdominal, taquicardia, fiebre, deshidratacion, shock, vy
ocasionalmente ictericia.
LABORATORIO:
Hemograma completo, Creatinina y nitrégeno ureico, glucosa, albUmina sérica, GOT,
LDH, Sodio, Potasio, calcio, gases arteriales, amilasa sérica (nivel >500Ul/dl). En caso de
que la amilasa Sérica se encuentre dentro del rango normal, considerar amilasa en orina
y lipasa sérica.
CRITERIOS PRONOSTICOS DE RANSON
ADMISION 48 HORAS

Edad > de 55 anos
Leucocitos > 16,000
Glicemia > 200 mg/dl
LDH > 350 Ul/I

AST> 250 SF.UI/dl

Calcio <8 mg/dl

PO2 < 60 mmHg

Déficit de base > 4
Aumento del BUN>5mg/dl

Disminucién del Hcto.>10%

Secuestro de liquidos >6 Its.

La evaluacién de estos criterios se hard a las 48 horas de la siguiente manera:

0-2 CRITERIOS --------nnmmmmm ATAQUE LEVE

3-6 CRITERIOS -------mmmmmmmm ATAQUE GRAVE

> 6 CRITERIOS ---------—--——- ATAQUE FULMINANTE
Mortalidad de acuerdo a los criterios:

< 3 CRITERIOS -------mmmmmmmmmmme e <1%

3-4  CRITERIOS ---mmmmmmemmmmmmemmenev 16%

5-6  CRITERIOS ~--nmrmmrmmmmmmemmemeene 40%

27  CRITERIOS —-rmmrmmrm e e 100%
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GABINETE:

M Radiografia de térax: Se puede encontrar derrame pleural, Atelectasia basal y
elevacién del diafragma izquierdo. Puede servir para descartar otfras patologias
como: perforacién de viscera hueca y neumonia.

M Radiografia simple de abdomen: puede observarse presencia de aire en el asa
duodenal, signo del colon cortado, borramiento del psoas y calcificaciones en el
drea pancredtica (considerar pancreatitis créonical).

M Ultrasonografia abdominal. Su verdadero rol estd relacionado al diagndstico de
litiasis biliar; aunque puede evaluarse el pdncreas en el 20-40% de los casos.

M Tomografia abdominal. Permite clasificar el grado de compromiso de la gldndula.
Esta indicada en casos de duda diagndstica 6 en pacientes con deterioro clinica
evidente.

M Lavado Peritoneal Diagndstico en sindrome de abdomen agudo lo cual no

establece su relacién directa de resultados con cirugia al comprobar pancreatitis.

CRITERIOS TOPOGRAFICOS DE BALTHAZAR:

HALLAZGOS GRADO PUNTAJE
- Normal A 0
- Aumento del tamafo del pdncreas B 1
(focal o difuso). Pequenas

colecciones dentro de la gldndula

- Cambios inflamatorios en la grasa C 2
peripancredtica.

- Coleccion Unica bien definida o D )
flegmon.

- Dos 6 mds colecciones pobremente E 4

definidas O presencia de gas en el

pdncreas 6 adyacente al mismo.
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PORCENTAJE DE NECROSIS
DE ACUERDO A CRITERIOS PUNTAJE
TOPOGRAFICOS.

Normal 0

0-30% 2

30-50% 4

> 50% 6

PUNTAJE TOTAL MORBILIDAD MORTALIDAD

0-3 0% 0%
4-6 4% 0%
7-10 92% 17%

El diagndstico de necrosis, la determinacién del riesgo de infeccion y la prevencidén de
la infeccién siguen siendo las partes fundamentales del manejo de la pancreatitis aguda
y estrategias que han probado reduccidén en la morbilidad y mortalidad de estos

pacientes.
CRITERIOS DE INGRESO

Todo paciente con sospecha diagnédstica de pancreatitis aguda deberd ingresarse a
observacién en el servicio de emergencia. Se debe considerar el ingreso a unidad de
medicina critica a todo paciente con cualquiera de los siguientes criterios:

a- Criterios de Ranson 2 3.

b- APACHE > 8.

c- BalthazarC,DyE.

d- indice de severidad 2 4.

e- Evidencia de falla multiorgdnica
TRATAMIENTO

MANEJO MEDICO:
» Medidas de sostén:
- Suspender la via oral

- Monitoreo de signos vitales y diuresis
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Régimen peritoneal (sonda nasogdstrica mds succion en distension y dolor intenso)
Soporte respiratorio

Reposicion de volumen circulante

Reemplazo electrolitico

Corregir déficit metabdlico

Bloqueadores H2 y protectores de mucosa (Sucralfato)

Nutricibn enteral temprana con sonda nasoyeyunal (evita translocacion
bacteriana )

Analgésicos (no utilizar opidiceos si la pancreatitis es de origen biliar por su efecto
constrictor sobre el esfinter de Oddi

Antibidticos(pancreatitis grave necrotizante)

Se recomiendan las siguientes opciones de antibidticos:

1.
2.

3.

[

Imipenem-cilastatina.0.5-1gmc/6h

la combinaciéon de Ciprofloxacina y metronidazol : 200-400 mgs ¢/ 12hy 7.5 mgs /
Kg. /dosis c¢/6 h. Respectivamente.

Sulbactam/ Ampicilina 1.5 -3 gms c/éh.

Aminopenicilina Inhibidores de Betalactamasas.

LAVADO PERITONEAL TERAPEUTICO:

Para eliminar toxinas y diversos metabolitos de la cavidad peritoneal y reducir al
minimo  su  absorcién  sistémica, mejoria  clinica (disminucién de
morbimortalidad).Serd utilizado en los pacientes con mds de tres criterios prondsticos
de Ranson. Los componentes para el lavado peritoneal, el procedimiento y el
numero de dias a utilizar serdn establecidos en un protocolo adicional elaborado

por comité de expertos.
ASPIRACION CON AGUJA FINA GUIADA POR TAC:

Establecer diferencia entre necrosis estéril vrs. Infectada y determinar el tratamiento

percutaneo para el manejo de las colecciones infectadas.

MANEJO ENDOSCOPICO Y QUIRURGICO
En Pancreatitis biliar leve se evaluard COLONGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA
RETROGRADA (CPRE) CON PAPILOTOMIA a corto plazo (primeras 24 horas de inicio

del cuadro) y posteriormente Colecistectomia laparocdpica o abierta.

06/ 2004 GUIAS DE MANEJO EN CIRUGIA GENERAL 16




De no contar con CPRE, y al resolverse el cuadro agudo Colecistectomia abierta o
laparoscopica mds colangiograma fransoperatorio en mismo ingreso. La via biliar se

manejard de acuerdo a los hallazgos radiolégicos y transoperatorios.

En pancreatitis grave se practicard ERCP CON PAPILOTOMIA previa estabilizacion y

evaluacion por cirujano Endoscopista.
Estard indicada la cirugia en las siguientes eventualidades:

M En la pancredtitis biliar persistente y grave: Cuando la obstruccién por un
calculo biliar que no puede retirarse por via endoscépica y se aloja en la
ampolla de vater

¥ Duda diagnéstica: Dificultad de excluir otras patologias que son de resolucién
quirdrgica  (frombosis mesentérica, perforacion de viscera hueca,
complicacién de patologia de vias biliares).

M Deterioro progresivo del estado general y abdominal ain con soporte médico
enérgico. (pancreatitis necrohemorragica).

M Tratamiento de complicaciones locales (abscesos, pseudoquiste pancredtico,
necrosis infectada, peritonitis hemorrdgica).

La cirugia con remocién del tejido pancredtico necrosado es la mejor alternativa
disponible y aunque son cirugias cruentas que con frecuencia terminan en el manejo de

multiples opciones de la cavidad abdominal
CRITERIO DE EGRESO

- Tolerancia a la via oral

- Sintomatologia abdominal ausente

- Expulsion de flatos y/o evacuaciones

- Ausencia de fiebre

- Heridas quirUrgicas sin evidencia de complicaciones.

- Estabilizacién de pardmetros de laboratorio.
INCAPACIDAD:

1- La incapacidad por pancreatitis Aguda serd de 30 dias partir de la fecha de su
ingreso, prorrogables de acuerdo a evolucién clinica y/o postoperatoria en la unidad

medica de adscripcion.
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2- En la pancreatitis biliar leve operada por via laparoscopica serd inicialmente de 15

dias prorrogable segun evaluacion.
REFERENCIAS

- Retiro de puntos entre 10 y 15 dias posteriores a la cirugia en unidad medica
correspondiente.

- Medicina interna y gastroenterdlogo en los primeros 30 dias al egreso o con ofras
especialidades que el caso amerite.

- Cita con cirujano tratante en 4 a 6 semanas posteriores al egreso.

EDUCACION

Medidas dietéticas que incluyen evitar ingesta de bebidas alcohdlicas y comidas con
alto contenido de grasas e irritantes.

Cumplir con sus citas de control.
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N°4 GUIA DE MANEJO DE LITIASIS BILIAR
(CIE-10: K- 80-87)

DEFINICION
Es la presencia de cdiculos en cualquier sitio de la via biliar
EPIDEMIOLOGIA

La litiasis biliar es la causa mds comin de colecistitis aguda (95%). La incidencia de
cdlculos biliares aumenta con la edad y la prevalencia es mayor en el sexo femenino en
una proporcion de 3:1. Es mds frecuente en la poblacion blanca. En nuestro medio es

causa de elevado indice de morbimortalidad.
CLASIFICACION

SEGUN LOCALIZACION ANATOMICA DE LOS CALCULOS

a. Vesicula biliar (colelitiasis)

b. Vias biliares extrahepaticas (hepdtico comun, colédoco)

c. Sistema ductal infrahepatico (conductos biliares intrahepdticos )
SEGUN SINTOMATOLOGIA

a. Asinfomdtico

b. Sintomdtico
CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

Segun el comportamiento del cuadro clinico se puede presentar de diferentes formas:
M LITIASIS BILIAR ASINTOMATICO

COLICO BILIAR

COLECISTITIS AGUDA

COLECISTITIS CRONICA

COLEDOCOLITIASIS - ICTERICIA OBSTRUCTIVA

COLANGIITIS

N @ 3 8 @ ®

PANCREATITIS BILIAR.
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LITIASIS BILIAR ASINTOMATICA:

Es la presencia de cdlculos en la via biliar que no provoca sintomas.

Los pacientes con litiasis biliar pueden estar asinftomdticos en el 50%; sin embargo, de
estos la mitad pueden presentar complicaciones serias. La tasa anual de este porcentaje
que se vuelven sinftomdticos es de 1-2 %. Generalmente es diagnosticada de manera

casual en una radiografia simple de térax o abdomen, Ultrasonografia o TAC abdominal.

LABORATORIO Y GABINETE:

Los exdmenes estardn dirigidos a evaluar el funcionamiento hepdtico (fransaminasas,
bilirubinas, fosfatasa alcalina, Ty V de protrombina) y otras para complementar la

evaluacién preoperatorio, de acuerdo a edad y patologia concomitante.

TRATAMIENTO:
Dado su curso habitualmente benigno, queda a criterio del cirujano tratante practicar
colecistectomia video laparoscopica o abierta en forma electiva. A excepcion de
pacientes con calcificacion de la pared vesicular (vesicula en porcelana),en quienes se
recomienda la colecistectomia temprana por el alto indice de asociacién con cdncer
(25-60 %).
COLICO BILIAR:

Dolor continto de intensidad creciente localizado en hipocondrio derecho, iradiado a
regién escapular derecha, que cede gradualmente en forma espontdnea o con el uso
de antiespasmaodico. La persistencia del dolor por mds de é horas, sugiere la presencia
de colecistitis aguda.

LABORATORIO Y GABINETE:
- Pruebas hepatopancreaticas (fransaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina, Ty V de
protrombina, y amilasa) y las necesarias para complementar la evaluacion

preoperatorio, de acuerdo a edad y patologia concomitante.

Ultrasonografia de vias biliares.

TRATAMIENTO:
Si el dolor cede, se manejard ambulatoriamente, para luego practicar colecistectomia
electiva, por medio de técnica laparoscopica o abierta. Si el cuadro persiste, a pesar del

fratamiento médico, se manejard como colecistitis aguda.
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COLECISTITIS AGUDA

Inflamacién bacteriana y/o quimica de la vesicula biliar. Constituye la complicacién mds
frecuente de litiasis biliar, perfordndose en un 10% de los casos, de los cuales existe una
mortalidad del 20-70% en las diferentes series. Clinicamente se presenta con dolor
moderado o intenso localizado en cuadrante superior derecho y/o epigastrio, irradiado
al dngulo escapular u hombro derecho, frecuentemente asociado a la ingesta de
comida abundante o grasosa. Presenta nauseas y vomitos, elevacion febril y puede
acompanarse de ictericia leve. Los signos que se presentan frecuentemente son:
sensibilidad a la palpacién en hipocondrio derecho, epigastrio o ambos; signo de
Murphy; masa palpable en hipocondrio derecho.

Entre las complicaciones mds frecuentes de colecistitis aguda tenemos: Hidrocolecisto,
piocolecisto, vesicula gangrenosa, absceso perivesicular y perforaciéon las cuales

exacerbany comprometen el cuadro clinico.

LABORATORIO Y GABINETE:

- Hemograma, transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina, amilasa, tiempo y valor de
protrombina, y las necesarias para complementar la evaluacién preoperatorio, de
acuerdo a edad y patologia concomitante.

- Se presenta con Leucocitosis moderada de 12 a 15 mil Glébulos Blancos x mma3.
Valores leucocitarios mayores de 20 mil GB x mm3 sugieren piocolecisto, colecistitis
gangrenosa, perforacién o colangitis.

- Ultrasonografia de las vias biliares.

CRITERIO DE INGRESO:

Todo paciente con cuadro de colecistitis aguda se ingresard a observacion en el servicio

de Emergencia.

TRATAMIENTO.
Manejo Preoperatorio:
1. Suspender via oral.
2. Balance hemodindmica y metabdlico.
3. Analgésico y/o antiespasmddico:
Opciones:

- Ketorolaco 30-60mgs E.V. c/6 horas,
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- Diclofenac sodico 75 mgs I.M. c/12h

- Clonixinato de lisina 100mgs +Propinoxato 15mgs E.V. c/4-6h

Se podrdn utilizar derivados opidceos en presencia de dolor intenso.

4. Antibidticos: Cefazolina 2 gms. E:V: en casos iniciales y leves. !

- Ampicilina 1 gr. EV cada 6 horas + Gentamicina 1.5 mg./Kg./cada 8 horas en
pacientes con alto riesgo de complicacién.

- En el caso de insuficiencia renal se utilizard Ceftrioxona 1 gr. EV c¢/12 horas.
Dependiendo de los hallazgos transoperatorios, se podrd continuar o modificar la
antibidticoterapia.

5. Antieméticos: Metoclopramida 10 mgs E.V. c/8 h.

1 Felac HIQ. “curso avanzado de cirujanos”,Marcela Caldas Cano 1999 Colombia.

CONDUCTA QUIRURGICA:

1. Colecistectomia laparoscopica o abierta:

a. De urgencia Piocolecisto, colecistitis gangrenosa o enfisematosa, perforaciéon y
colecistitis acalculosa asociada a falla multiorgdnica.

b. Temprana Si con 72 horas del inicio de los sinftomas y con fratamiento estos
persisten, o cuadros de colecistitis aguda recurrentes se deberd intervenir en el
mismo ingreso.

c. Diferida silos sintomas ceden, se operard en forma electiva.

2. Colecistostomia: En presencia de severa inestabilidad hemodindmica, o cuando
exista franca dificultad técnica, es recomendable la colecistostomia y diferir el
procedimiento definitivo.

M Si durante el transoperatorio se encuentra vesicula gangrenosa, piocolecisto,
perforacion, franco proceso inflamatorio o sangrado en capa del lecho
vesicular, se recomienda drenaje.

M La herida quirlrgica se sugiere dejarla abierta en caso de piocolecisto, vesicula

gangrenosa y perforacion.

MANEJO POSTOPERATORIO:
1. Régimen peritoneal.
2. Vigilancia del estado abdominal.

3. Iniciar dieta progresiva al recuperar peristalsis.
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4. Analgésicos. Ketorolaco 30-60mgs E.V c/6 horas,
5. Continuar antibiéticoterapia en base a los hallazgos transoperatorios.

6. Evaluar retiro de drenos en 24 a 48 horas.

COLECISTITIS CRONICA:

Inflamacién crénica de la vesicula, generalmente debida a litiasis biliar. Se presenta con
sinfomas vagos, intolerancia a las grasas, eructos, flatulencia y distension, caracterizado
por cdlicos biliares recurrentes. Dolor a la palpacién en hipocondrio derecho durante los

episodios dlgidos.

LABORATORIO Y GABINETE:

Igual que en la colecistitis aguda (Hemograma, fransaminasas, bilirrubinas, fosfatasa
alcalina, amilasa, tiempo y valor de protrombina). En caso de que la USG de vias biliares

sea negativa a cdlculos, la Colecistografia oral estd indicada.

TRATAMIENTO:

Dieta baja en grasas, analgésicos y antiespasmddicos durante el periodo que antecede
ala cirugia.

Quirdrgico: colecistectomia electiva por video laparoscopia o abierta. Se recomienda

antibidticoterapia profildctica con Cefazolina 1 gr. EV dosis Unica.

COLEDOCOLITIASIS

Presencia de cdlculos en el conducto hepatocolédoco que pueden provocar o no
obstruccion al paso de bilis hacia el duodeno. La mayoria de los cdiculos se originan en
la vesicula biliar, pero pueden ser primarios en un 5-10%.

El cuadro clinico puede ser asintomdtico pero cominmente se presenta con ictericia
obstructiva intermitente, coluria y acolia en diferentes grados, fiebre, dolor en el

hipocondrio derecho.

LABORATORIO Y GABINETE

M Bilirubinas, fosfatasa alcalina, transaminasas, amilasa, tiempo y valor de
protrombina, leucograma y las necesarias para complementar la evaluacién

preoperatorio, de acuerdo a edad y patologia concomitante.
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La fosfatasa alcalina se encuentra entre los indicadores mds sensibles de
obstruccién biliar.

M Ultrasonografia de vias biliares, colangiografia endoscépica retrograda,
colangiografia percutanea (en presencia de obstruccién distal del colédoco que no

permita el paso retfrogrado), colangiografia transoperatoria (Sino hay CPRE ).

TRATAMIENTO:
MANEJO PREOPERATORIO:
1. Suspender via oral.

Balance hemodindmico y metabdlico.
Antibiéticos: Se recomienda Ceftriaxona 1 gr. EV. Se mantendrd la terapia
antibidtica o se modificard de acuerdo a los hallozgos endoscopicos ©
fransoperatorios.

4. Analgésicos y/o antfiespasmddicos.
Ketorolaco 30-60mgs E.V c/é horas, Clonixinato de lisina 100mgs +Propinoxato 15mgs
E.V.c/4 -6 horas.

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS:

1. Colangiopancreatografia endoscépica retrograda (CPRE), con el objetivo de drenar

la via biliar y extraer los cdlculos. Se practicara colecistectomia laparoscopica o
abierta, 24-48 horas posteriores al CPRE.
Al no contar con recursos para practicar CPRE, se realizard colecistectomia abierta
con colangiografia transoperatoria y exploracion de las vias biliares, de no ser
posible la extracciéon de los cdlculos se optard por las siguientes alternativas:
Colocacién de un tubo en T y referencia a CPRE (donde se cuente con este
recurso). Segun la experiencia del cirujano debe evaluarse la utilizacién de
canastillas, balones y podrd ser necesaria la derivacion bilio-enterica o la
esfinterotomia transduodenal en casos especificos. Esta misma conducta se tomard
en casos de CPRE fallido.

2. Sien el franscurso de una colecistectomia abierta o laparoscopica se encuentra
coledocolitiasis la conducta serd similar al numeral anterior.

Manejo Post-Procedimientos:

- Suspender Via Oral y colocaciéon de sonda nasogdstrica en presencia de
distension abdominal.

- Vigilancia del estado abdominal.
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- Seliniciard la via oral, al presentar peristaltismo y dependiendo del procedimiento
quirlrgico realizado: CPRE: 12 horas después; Colecistectomia + Exploracion de
vias biliares: 24 horas después; Derivacion bilio enterica: entre 4y 5 dias después.

- Analgésicos. Ketorolaco 30-60mgs E.V c/é horas o Diclofenac sédico 75 mgs .M.
c/ 8-12h.

- Antibidticos. . Se mantendrd la terapia antibidtica preoperatoria o se modificard
de acuerdo a los hallazgos endoscépicos o transoperatorios.

- Evaluar retiro de drenos en 48-72 horas.

COLANGITIS

Inflamacién aguda y supurada de las vias biliares, generalmente secundaria a
obstruccién por cdiculos. Es la complicacion mds grave de la litiasis de las vias biliares.

Clinicamente se manifiesta con dolor en el hipocondrio derecho, fiebre con escalofrios e

ictericia (TRiADA DE CHARCOT); tempranamente puede aparecer compromiso
hemodindmica que evoluciona a un chogue séptico acompanada de depresidn del
sistema nervioso central (PENTALOGIA DE REYNOLDS).

LABORATORIO Y GABINETE:

M Hemograma, electrolitos, pruebas hepatopancreaticas, renales, de coagulacion,
gasometria, hemocultivo y otfras para complementar la evaluacion preoperatorio,
de acuerdo a edad y patologia concomitante.

M Ultrasonografia

M CPRE.

TRATAMIENTO
Manejo:
1.Régimen peritoneal.
2.Estabilizacién hemodindmica y metabdlica.
3.Antibioticoterapia enérgica: Ampicilina 1 gr. EV cada 6 horas + Gentamicina 1.5
mg./Kg./cada 8 horas. Otfras opciones son: Piperacilina .
4.Analgésicos y/o antiespasmddico. Ketorolaco 30 - 60mgs E.V c/é horas, Clonixinato
de lisina 100mgs + Propinoxato 15mgs E.V. c/4 -6 horas.
El objetivo primordial del manejo es el drenaje de la via biliar infectada, que se

practicard por medio de procedimientos endoscépicos (CPRE) o drenaje percutaneo.
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La descompresion biliar quirirgica que consiste en colédocotomia y drenaje con tubo
de Kehr. estd indicada en aquellos pacientes que no pueden ser manejados por medios
endoscopicos o percutdneos, y debe ser realizada de manera urgente, Si la condicién
del paciente lo permite, se podrd practicar la exploracién del colédoco, junto con la
colecistectomia.

PANCREATITIS BILIAR

Inflamacién aguda del pdncreas secundaria a impactacion y/o migracion de cdlculo a
fravés de la Ampolla de Vater. En nuestro medio constituye la primera causa de
pancreatitis aguda. La persistencia de litiasis en las vias biliares hard que el paciente
desarrolle entre 36 y 63% pancreatitis recurrente. Este porcentaje desciende a 2-8% al
corregir el problema de litiasis.

Las manifestaciones clinicas, evolucién y manejo de estos pacientes se desarrollan en la

guia de manejo correspondiente.

CRITERIOS DE EGRESO

M Tolerancia de la via oral.

M Hemodindmica y metabolitamente estable.
M Transito infestinal restaurado
M Proceso infeccioso controlado (no fiebre, nileucocitosis)
M Drenaje de la via biliar controlado (tubo de Kehr)
M Ausencia de drenos en la cavidad abdominal
M Heridas quirdrgicas cerradas
INCAPACIDAD

M Cirugia laparoscopia sin complicaciones: 8-15 dias.
M Cirugia abierta sin complicaciones: 21-30 dias.

M Cirugias complejas y/o con complicaciones: 30 dias o mds.

EDUCACION
=+ |nstruccién sobre las medidas dietéticas: dieta baja en grasas y sin irritantes.
@ Evitar esfuerzos fisicos intensos por un mes.

= Cuidados de herida operatoria y tubo de Kehr cuando exista.
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REFERENCIAS
- Retiro de puntos en Unidad Médica mds cercana, en 7 a 15 dias.
- Confrol en consulta externa de cirugia en 15 a 30 dias.
- Paciente portador de tubo de Kehr, se evaluard el retiro previa colangiografia en 10
a 21 dias.
- Segundo Control en consulta externa de cirugia en tres meses.
- Alta de cirugia, después de tres meses, sino hay complicaciones.

- Referencia a otras especialidades, si existen enfermedades asociadas.
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N°5 GUIA DE MANEJO DE HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO SUPERIOR (CIE-10: K-92.2)

DEFINICION

Es la extravasacién sanguinea hacia el tubo digestivo en un punto comprendido entre

los Esfinteres esofdgico superior y la flexura duodeno yeyunal (dngulo de Treitz).
EPIDEMIOLOGIA

La mortalidad global del sangramiento es del 10%, siendo la Ulcera pépftica la causa

mas frecuente 27-46% con una mortalidad del 5-10%. El sangrado por varices esofdgica

tiene una mortalidad del 33% ; la incidencia y la morbimortalidad aumenta con la edad.

Clasificacion

Dependiendo de los factores etioldgicos desencadenantes:

a) Hemorragia digestiva alta de origen varicoso. Secundaria a hipertensién portal ¢
frombosis de la vena esplénica.

b) Hemorragia digestiva alta de origen no varicoso. La mayoria de los casos secundaria
a enfermedad dcido-péptica, sindrome de Mallory Weiss, gastroduodenitis erosiva,

Ulceras por stress, neoplasias etc.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS:
Dependerd de la severidad de la hemorragia.
- Presencia de hematemesis, melenas, hematoquezia actual o reciente
Hemorragia leve: mareo, debilidad general, adinamia, cefalea.
- Hemorragia moderada a severa: pdalidez, sudoracién, diaforesis, taquicardia,
hipotensidn, shock.
Los pardmetros claves para evaluar y estimar las pérdidas del volumen sanguineo lo
constituye la medicién del pulso y de la presién arterial (frecuentes a cambios
ortostdticos). La primera evidencia de sangrado activo puede ser la inestabilidad de los

signos vitales con taquicardia e hipotension.
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LABORATORIO:
M Ht-Hb seriados
Plaquetas
Tipeo sanguineo y Rh, prueba cruzada
Tp. TPT.
Cuerpos nitrogenados
Glucosa

Callcio Sérico

A EAEAEAEA

Oftros exdmenes segun la edad y enfermedades asociadas al paciente.

GABINETE:

El procedimiento de eleccion que define el diagndstico, la terapéutica y prondstico en
el 95% de los casos es la endoscopia que debe ser practicada en presencia de
sangrado activo o recienfe, en las primeras 12 horas si el paciente se encuentra

hemodindmicamente estable.
CRITERIOS DE INGRESO

Todo paciente con hemorragia digestiva activa o reciente deberd ingresarse a
observacién del servicio de emergencia para determinar su magnitud y conducta
terapéutica. Debe considerarse su traslado a la unidad de medicina critica cuando
reuna cualquiera de las siguientes condiciones:

Inestabilidad hemodindmica
- Distress respiratorio
- Insuficiencia cardiaca

Neumonia
- Diabetes Mellitus descompensada

Otras entidades que compliquen esta patologia.

TRATAMIENTO
MANEJO MEDICO:
- Suspender la via oral
- Monitoreo de signos vitales
- Mantener vias aéreas permeables (principalmente en pacientes con alteracién de la

conciencia).
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- Toma minima de dos venas periféricas de preferencia con catéter nUmero 14, 16, 18.
(vena central la cual se evaluard posteriormente).

- Reponer volumen con soluciones cristaloides

- Transfundir eritrocitos empacados o sangre completa tan pronto como sea evidente
que la hemorragia es moderada o grave.

- Colocar sonda nasogdstrica

- Corregir problemas de coagulacion si estdn presentes

- Disminuir secrecion gdstrica con inhibidores de bomba de protones (Omeprazole 40
mg. E.V. cada 12 horas 6 con anti H2 (Ranitidina 50 mg E.V. cada 8 0 12 horas)

- Estudio endoscopico en las primeras horas de ingreso con el objetivo de hacer

diagnéstico y elegir el fratamiento adecuado.
CRITERIOS DE EVALUACION QUIRURGICA

- Endoscopia diagnostica o terapéutica fallida

- Inestabilidad hemodindmica persistente

- Transfusién de 4 a é unidades de gldbulos rojos empacados en las primeras 24 horas y
persiste la hemorragia.

- Hemorragia recurrente intrahospitalaria

- Edad mayor de 60 anos

- Tipo sanguineo raro

- Enfermedades concomitantes que incidan negativamente en el prondstico.
MANEJO QUIRURGICO:

Al decidir conducta quirdrgica ésta se enfocard en resolver el problema especifico que

causa la hemorragia.
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OPCIONES QUIRURGICAS SUGERIDAS:

CAUSAS

CIRUGIAS

MALLORY - WEISS

ASTROTOMIA ALTA CON SUTURA DEL
DESGARRO DE MUCOSA

ULCERA PEPTICA GASTRICA

SUTURA DEL PUNTO HEMORRAGICO,
TOMA DE BIOPSIA O EXTIRPAR LA ULCERA
Y LUEGO VAGOTOMIA (TRONCULAR) MAS
PILOROPLASTIA.

GASTRECTOMIA PARCIAL.

ULCERA PREPILORICA O ANTRAL

VAGOTOMIA Y ANTRECTOMIA

ULCERA DUODENAL

PILORODUODENOTOMIA, SUTURA DEL
PUNTO SANGRANTE. VAGOTOMIA.
VAGOTOMIA Y ANTRECTOMIA.

GASTRITIS EROSIVAS

VAGOTOMIA Y PILOROPLASTIA SUTURA
DE ULCERAS MAYORES QUE SANGRAN.
CASOS SEVEROS O RECURRENTES:
RESECCION GASTRICA PARCIAL O TOTAL.

NEOPLASIA SANGRANTE

TRATAMIENTO CONSERVADOR LOCAL DEL
SANGRADO SI ES POSIBLE (PACIENTE
CRITICO).

TUMORECTOMIA, GASTRECTOMIA PARCIAL
O TOTAL.

@ EL CONTROL Y SUTURA DEL O LOS PUNTOS SANGRANTES PUEDEN SER MUCHAS VECES
EL TRATAMIENTO SALVADOR Y CORRECTO EN ESTAS PATOLOGIAS PARA PACIENTES

COMPROMETIDOS.

MANEJO DE LA HEMORRAGIA VARICOSA AGUDA:

Este grupo de pacientes tiene mayor indice de gravedad.

Presentan mayor frecuencia de gastritis alcohdlica o ulceras pepticas sangrantes.

Hay que tener una apreciacion del nivel de clasificacion de CHILD para su prondstico.

El ingreso en una unidad de terapia intensiva, la reanimacién temprana con sangre

fresca o hemoderivados son los Unicos aspectos no controversiales del manejo.
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ENFOQUE TERAPEUTICO

1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: OCTREOTIDE

Bolus inicial de 50 a 100 microgramos, seguido por una infusion de 25 a 50 micro gr.

/hora (reduce las presiones portales con muy pocos efectos colaterales).
Recomendando su uso al sospechar el Dx. De hemorragia varicosa y antes de la
realizacién de una endoscopia de emergencia. Este plan tiene la ventaja de parar
el sangrado y hacer el DX. y TX. Endoscépico inmediato mds facil.

2. ENDOSCOPIA DE EMERGENCIA Y TRATAMIENTO ENDOSCOPICO.

(Identifican los tres tipos de pacientes):

a. Pacientes con hemorragia varicosa aguda continua
b. Pacientes con hemorragia varicosa que ha cedido
c. Pacientes con varices pero con hemorragia proveniente de ofra lesidon

En los casos a 'y b deben someterse a ligadura con bandas o terapia de esclerosis

en forma inmediata (éxito entre el 90-95 %)
3. TAPONAMIENTOS CON SONDA DE BALONES:
(Sengstaken-Blackmore).

Usar esta alternativa si no se tienen las otras opciones previamente descritas 1y 2

SI LA HEMORRAGIA CEDE DEBE CONTINUARSE CON:

1. Tratamiento endoscopico de erradicacién de varices (ligadura o esclerosis )

Tratamiento farmacoldgico sistémico ( Propanolol,suplemento, nutricional,etc.)
3. Completar estudios para determinar cirugia electiva mas acorde a cada caso
(pacientes CHILD a y b). Cirugias recomendadas: Derivaciones esplenorenales,

portocava é mesocava con injerto en H, Sugiura tiempo abdominal.

SI LA HEMORRAGIA NO CEDE:
Cirugia de emergencia (paciente child a o b)
1. Transeccién esofdgica con Engrapadora y ligadura de la vena gdstrica izquierda y
procedimiento de desague (piloroplastia o miotomia)
Tiempo abdominal de Sugiura

3. Derivacion portocava é mesocava con injerto en H.
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e Paciente CHILD C no son candidatos para cirugia, su tratamiento serd conservador

e Debe efectuarse Esplenectomia cuando exista  Esplenomegalia  con
Hiperesplenismo.

e La colocacién de dispositivo porto sistémico intrahepatico transyugular con
anestesia local podria en un futuro llegar a ser parte del manejo terapéutico en el
ISSS.

CRITERIOS DE EGRESO

Paciente sin sangramiento.
Hemodindmica y metabolitamente estable.
Tolerancia a la via oral.

Evacuacion y miccidon normal.

(SIS NN

Con estudio Dx y Tx de la causa.
INCAPACIDAD:

30 DiAS, PRORROGABLE DEPENDIENDO DE EVOLUCION.
REFERENCIAS

Retiro de puntos a la segunda o tercera semana de efectuada la cirugia con el
cirujano fratante.

Con Gastroenterdlogo y medicina interna a los 30 dias de su alta
EXAMENES DE CONTROL

Serdn indicados al dar el alta:
M Hemograma
M Pruebas de funcionamiento hepdtico ( paciente con hepatopatia crénica)

M Oftros dependiendo de enfermedades asociadas
EDUCACION

M Evitar factores predisponentes: tabaco, alcohol, aines,etc.

M Mantener controles médicos y dietéticos (libre de irritantes).
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N°6 GUIA DE MANEJO DE HERNIAS DE LA PARED
ABDOMINAL (CIE-10: K-40-46)

DEFINICION

Es la protrusion de una estructura u érgano a través de un defecto aponeurdtico

congénito o adquirido, de la pared abdominal.
EPIDEMIOLOGIA

Son un motivo frecuente de consulta tanto electiva como de emergencia, siendo mas
frecuentes en el sexo masculino y su frecuencia se incrementa conforme avanza la
edad. Existen factores y enfermedades, como: hipertrofia prostatica benigna,
estrefimiento crénico, tos crénica y actividad fisica aumentada en el trabajo, que al
aumentar la presion infraabdominal e independientes de la edad predisponen a la

formacién de hernias.
CLASIFICACION

TIPOS DE HERNIA®

1. SEGUN LA LOCALIZACION ANATOMICA
a. INGUINAL#

i. INDIRECTA

i. DIRECTA

ii. FEMORAL

UMBILICAL

EPIGASTRICA

DE SPIEGEL

LUMBAR

PELVICA

PARAESTOMAL

INCISIONAL

0o a0 0O

- @

3 SCHWARTZ, Seymour 1., “Principios de cirugia”, Volumen II. Editorial McGraw-Hill Interamericana. México. Séptima Edicion.
2000.

4+ ROESCH DIETLEN, Federico. “Hernias de la pared abdominal”. Editorial EI manual Moderno. México. 2001.
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Existe otro criterio para tipificar las hernias segin el estado del contenido herniario, que
mencionaremos por razones de pronéstico y manejo:

a) REDUCIBLE: cuando el contenido se puede hacer regresar a la cavidad.

b) IRREDUCIBLE: cuando pese a las maniobras el confenido no se puede hacer que
regrese.

c) ESTRANGULADA: es irreducible, hay dolor y el contenido tiene cambios isquémicos
debido a un anillo herniario ajustado, lo que sino se corrige a fiempo puede llevar a
la necrosis.

Cuando el contenido del saco herniario es un asa intestinal, las hernias irreductibles y

estranguladas frecuentemente producen obstruccién intestinal.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagnéstico es eminentemente clinico mediante la historia y el examen fisico.

M HISTORIA: es la aparicién de una masa de crecimiento lento en la pared abdominal,
que suele modificarse con los esfuerzos fisicos o los cambios de posicién, muchas de
ellas aumentan en el transcurso del dia y se reducen o desaparecen con el
decubito.

M EXAMEN FiSICO: Es preferible con el paciente de pié, se identifica una masa en el
drea afectada no adherida a la piel, que frecuentemente se logra reducir y en
ocasiones se palpa el defecto aponeurdtico o anillo herniario.

* Todo paciente que serd intervenido con diagndstico de hernia, deberd ser investigado
sobre: enfermedades pulmonares crénicas, tabaquismo, uropatia obstructiva,

estrefimiento y otras condiciones que impliquen aumento de la presion intraabdominal.
EXAMENES DE GABINETE

Las hernias no detectables en un examen fisico, pueden diagnosticarse mediante
ultrasonografia (USG). Casos muy excepcionales podrdn necesitar Tomografia Axial

computarizada (TAC) o resonancia magnética nuclear (RMN) y herniografia.
CRITERIOS DE INGRESO

En general todas las hernias deben de repararse a menos que el estado local o sistémico
del paciente impida un resultado final seguro; son criterios de manejo como emergencia

los episodios de incarceracién dolorosa o la estrangulacién herniaria, en todos los demds
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casos se manejaran en forma electiva con una preparacién preoperatorio estdndar

segun el estado del paciente.

Los criterios de ingreso son:

1. Cirugia de emergencia: Incarceracidén dolorosa, esfrangulacion hemiaria,
obstruccion o perforacion intestinal.

2. Cirugia electiva: en pacientes con enfermedades sistémicas asociadas que
necesiten manejo médico pre y/o post operatorio.
Hernias incisionales que requieran uso de material protésico para su correccién.
Hernias inguinoescrotales grandes fijas de larga evolucién (hernias por
deslizamiento).

e Los pacientes con hernias que no reunan los criterios anteriores deberian ser

manejados en el programa de cirugia ambulatoria.
TRATAMIENTO

A. CIRUGIA ELECTIVA:

El manejo quirlrgico tendrd como objetivo el cierre del defecto herniario y

dependerd de la localizacion topogrdfica, el tipo de hernia y el tamafo del defecto

aponeurdtico.

1. Hernia inguinal: Preferentemente, la reparacion del defecto aponeurdtico se
hard con una técnica libre de tensidn con material protésico (Lichtenstein). En los
centros donde no se tenga material protésico, también se podrd reparar la
hernia con la técnica tradicional con tensidn (Shouldice o Bassini).

Las hernias femorales se corregirdn con material protésico o mediante sutura
para el cierre del canal femoral. En los hombres estas hernias se convertirdn en
directas para luego cerrarlas con técnica libre de tension.

2. Hernia inguinal recidivante: La correccién se hard con técnica libre de tension,
ya sea en forma abierta o por laparoscopia. En los casos que la hernia vuelva a
recidivar, se recomienda la técnica preperitoneal abierta de Stoppa.

3. Hernias bilaterales: A menos que existan contraindicaciones técnicas o médicas,
las hemias bilaterales se reparan en una misma operacién utilizando incisiones

separadas o por via laparoscopica’, especialmente en pacientes obesos.

5 Nyhus, Lloyd M.; Baker & Fisher. “El dominio de la cirugia”. Editorial Panamericana. Tomo II. Buenos Aires. 1999.
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4.

Hernias de otro tipo: Se corregirdn por medio de cierre del defecto aponeurdtico
con sutura no absorbible (monofilamento sintético); en caso de defectos muy

grandes se usard material protésico.

B. CIRUGIA DE EMERGENCIA:

1.

El manejo inicial, como en toda emergencia, serd dirigido a corregir de manera

inmediata los problemas hemodindmicos y/o metabdlicos del paciente.

2. Se redlizardn las evaluaciones e interconsultas pertinentes de acuerdo a cada
caso.

3. En presencia de hernia incarcerada dolorosa y/o sospecha de estrangulacion, el

procedimiento se realizard usualmente bajo anestesia general; si bien se puede
utilizar anestesia regional.
La incision dependerd del sitio anatdmico en que se encuentre la hemia y el
estado del contenido (isquemia, necrosis y/o perforacion). En casos de signos de
imitacion peritoneal, o que técnicamente no se puede redalizar el procedimiento
adecuado por la incisién inicial, recomendamos el abordaje por laparotomia
exploratoria.

4. El objetivo de intervenir en estos casos de emergencia es corregir los danos
viscerales encontrados, el cierre del defecto herniario se practicard
dependiendo de las condiciones locales y generales del paciente. En presencia
de contaminacién, evitar en lo posible, el uso de material protésico.

5. En caso de lesion intestinal se deberd instaurar el siguiente manejo:

A. Régimen peritoneal.

B. Vigilancia hemodindmica.

C. Control de estado abdominal cada 6 horas.

D. Si hay evolucion satisfactoria, se podrd iniciar la via oral entre el tercero y
quinto dia, en forma progresiva.

E. Anftibidticos. Para peritonitis leve a moderada: Ampicilina /Sulbactan 1.5a 3
gms. E.V. c/6h.
En Peritonitis severa Ciprofloxacina 200 a 400 mgs E.V. c¢/12h+ Metronidazol
500 mgs E.V. c /6-8 hs.

F. Vigilancia del drea operatoria (hematoma, edema escrotal, etc.)
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CRITERIOS DE EGRESO

@ A los casos electivos no complicados, operados bajo anestesia local, regional o
general, se les podrd iniciar la via oral de la siguiente manera: local: 1 hora después;

regional y general: 8 horas después, previa evaluacion post quirlrgica.

@ Los pacientes operados bajo anestesia local o regional se les dard el alta a las 12
horas después de la cirugia. A los operados bajo anestesia general se les dard el alta
12 horas después de iniciada la via oral, salvo que se presenten complicaciones o

exista contraindicacion médica.

@ En pacientes operados en condiciones de emergencia y sin compromiso de ningun

érgano intfraabdominal, se seguirdn los lineamientos anteriores.

= En caso de lesidn intestinal se deberd dar el alta cuando en el paciente esté

restablecido el transito intestinal y tolere la via oral, salvo contraindicacién médica.
INCAPACIDAD

De 4 semanas después del ingreso. Se evaluard prorroga en consulta externa de

acuerdo a evolucién y actividad fisica que desarrolla en su trabajo.
REFERENCIAS

Control en consulta externa de 4 a é semanas post ingreso. Las curaciones y el refiro de
puntos se pueden efectuar en el servicio de salud mds cercano al domicilio del
paciente, a juicio del cirujano. Si el paciente realiza actividad fisica extrema referirlo al
medico de salud ocupacional, para cambio temporal de puesto de trabajo. Se hardn
las referencias necesarias a ofras especialidades de acuerdo a la condicidon del

paciente.
EXAMEN DE SEGUIMIENTO

Control en seis meses y al ano.
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EDUCACION

1. Evitar el tabaquismo.

2. En pacientes operados por hernia incisional se debe recomendar llegar a su peso
ideal.
Instruir al paciente sobre los signos y sinftomas de recidiva de la hernia.

Evitar esfuerzos fisicos extremos en los siguientes 6 meses.
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N°7 GUIA DE MANEJO PARA PREVENCION DE

INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO (ISQ) (CIE-10:)

DEFINICION

SITIO QUIRURGICO:
Todo lugar donde se generd una herida durante un procedimiento operatorio incluye:

piel, tejido celular subcutdneo aponeurosis, musculo, el érgano blanco y la cavidad que

lo contiene.

EPIDEMIOLOGIA

En lao actualidad se hace referencia a la infeccidon del sitio quirdrgico como la

complicacién mas frecuente de las heridas operatorias. La herida quirdrgica acompana

a mds del 50% de los pacientes hospitalizados. Sus complicaciones mds comunes son

infeccién, dehiscencia y defectos en la cicatrizacion.

CLASIFICACION

Segun el grado de contaminacién de la herida.

1-

Herida limpia: Herida no infectada, ningun tipo de reacciéon inflamatoria, no
penetfracion del tracto respiratorio, gastrointestinal, genital, ni urinaria. Incluye la
herida con sistema de drenaje cerrado. (Porcentaje de infeccion 1-5%)

Herida limpia contaminada: penetracién del tracto respiratorio, gastrointestinal,
genital, o urinario en situacion previamente controlada y sin contaminacién inusual.
(Porcentaje de infeccion 3-11%).

Herida contaminada: todas aquellas heridas fraumdticas y de corta evolucion, con
contaminaciéon importante del tracto gastrointestinal, con proceso inflamatorio
agudo en el que no se encuentra material purulento (porcentaje de infeccién 10-
40%).

Herida sucia o infectada: heridas traumdaticas de larga evolucion, con presencia de

tejidos necréticos, infeccién o perforacién de viscera hueca.

06/ 2004 GUIAS DE MANEJO EN CIRUGIA GENERAL

40




CRITERIOS DE PREDICCION

Sistema SENIC como predictor de riesgo de ISQ.
CRITERIOS A VALORAR PUNTOS
CIRUGIA ABDOMINAL 1
CIRUGIA > 2 HORAS 1
CIRUGIA CONTAMINADA O SUCIA 1
>3 DIAGNOSTICOS POST-SALIDA 1

NUMERO DE CRITERIOS POSITIVOS RIESGO DE INFECCION
0 1.0%
1 3.6%
2 9%
3 17%
4 27%

SENIC: Estudio de la eficacia del control de las infecciones Nosocomiales (CDC Atlanta):
Sistema NNIS como predictor de riesgo de ISO
CRITERIOS A VALORAR PUNTOS

CLASIFICACION ASA 3,4,5 1
HERIDA CONTAMINADA O SUCIA 1
CIRUGIA >2 HORAS 1

NUMERO DE CRITERIOS POSITIVOS RIESGO DE INFECCION
0 1.0%
1 3.0%
2 7.0%
3 15.0%

NNIS Vigilancia nacional de infecciones nosocomiales (CDC Atlanta):

CRITERIOS DE PREVENCION
1- Estado general del paciente.
« Identificar factores de riesgo modificables.

- Hiperglicemia
- Mala nutricién (obesidad, desnutricién).
- Confrol respiratorio, hemodindmico, hematoldgico.
- Inmuno deficiencia.
- Tabaquismo y uso de drogas.

- Enfermedad vascular periférica.
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2- Disminucién del recuento de colonias bacterianas en la regidn operatoria (bacterias

del medio ambiente o bacterias propias del paciente)

e

* Ducha preoperatoria noche anterior

RS

% Estancia hospitalaria lo mds corta posible .

K3

3

* Asepsia y antisepsia de quiréfano, recurso humano y paciente.

X

» Evitar rasurado de region operatoria,

o

K3

* Serecomienda recorte de pelo de regidén operatoria si es necesario.

X

» Erradicar infecciones concomitantes.

o

3

R
%

Antibioticoterapia profildctica (30 minutos antes de iniciar la incision quirlrgical).

o

Antibidticos recomendados segun tipo de cirugia :
»  Cirugia electiva. En la mayoria de las cirugias (abdominal, vascular
periférica, tejidos blandos, ortopédica, etc) se recomienda cefazolina 1 gr.
E.V. como dosis Unica. Si el procedimiento dura mds de tres horas se
administrard una segunda dosis.
»  Cirugia de Colon (Incluir preparacién mecdnica).
A) Dia preoperatorio
Dieta liquida
Polietilenglicol (Fortrans) 1 litro/hora 2-4 horas 6 hasta evidenciar
evacuaciones liquidas y claras. En caso de bolsa de Hartmann enemas
Evacuantes via anal con solucién salina
Opcién inicial:
- FEritromicina 1 gr. Por via oral 1 pm., 2 pm. y 11 pm. Alternativa:
Aminosidina Tlgm oral 12mdy 11 pm.
B) Dia de la Cirugia
Alternativas recomendadas
1. Clindamicina 600 mg. + Amikacina 1gr. Endovenoso.
2. Meftronidazol 500 mg. + Gentamicina 1.5 mg/kg. Endovenoso
Si la Cirugia dura mds de 3 horas se aplicard una segunda dosis.
3. Ceftriaxzona 1.5 gr. Endovenoso.
>  Apendicectomia
Alternativas recomendadas

1. Clindamicina 600 mg. Y Amikacina 1gr. Endovenoso.
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2. Mefronidazol 500 mg. Y Gentamicina 1.5 mg/kg. Endovenoso
3. Cefoxitin 1 gr. Endovenoso.
Sila Cirugia dura mds de 3 horas se aplicard una segunda dosis.

3- Estado de la herida al final de la Cirugia.

R

%+ Adecuado aporte de oxigeno a los tejidos.

oo

*

Evitar utilizacion exagerada de cauterio.

X3

o

Tejidos bien vascularizados.

oo

*

Evitar presencia de tejido necrético, cuerpos extranos, hematomas.

oo

*

Manejo adecuado de apositos postoperatorios (Evitar cambio de oposito en la s

primeras 48 horas).

Tipo de cierre de herida:
M  Heridas limpias y limpia contaminada realizar cierre primario.
M  Heridas contaminadas y sucias se dejardn abiertas (piel y tejido celular
subcutdneo).

M  Cierre terciario en 3-4 dias previa valoraciéon.
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N°8 GUIA DE MANEJO PARA
INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO
(CIE-10:)

DEFINICION

Herida quirirgica que se acompana de uno 6 mds de los signos o sinfomas de infecciéon

(dolor, hiperemia, fumefaccion, calor local, supuracion, fiebre etc.)
EPIDEMIOLOGIA

La infeccion del sitio quirdrgico constituye la primera ¢ segunda causa de infeccion

nosocomial en los hospitales del mundo. La tasa global entre 3-5%.
CLASIFICACION

Dependiendo de la profundidad de la infeccién:
1. Infeccién de sitio quirdrgico incisional superficial (piel y tejido celular subcutdneo).
No se incluyen quemaduras, reaccion a cuerpo extraio, episiorrafias
Infeccién de sitio quirlrgico incisional profundo (aponeurosis y musculos).

Infeccién del érgano o de la cavidad que lo contiene.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1- Infeccidn incisional superficial (60-80% de las infecciones).
M  Presencia de secrecion purulenta.
M  Signos locales de infeccién.
M  Cultivo positivo. Realizado de manera aséptica.
M  Diagndstico hecho por el Cirujano.
2- Infeccién incisional profunda.
M  Secrecion purulenta proveniente de las capas muUsculo aponeurdticas.
M  Dehiscencia de aponeurosis.
M  Absceso que afecta la incisidén profunda
M  Diagnéstico hecho por el Cirujano.
3- Infeccién del érgano 6 cavidad que lo contiene.
M  Secrecidn purulenta a través de drenos colocados en el érgano O en el

espacio orgdnico que lo contiene.
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M  Cultivo positivo obtenido por técnica aséptica proveniente de liquido 6
fluido encontrado en el drea del érgano 6 en el espacio orgdnico.
M  Absceso localizado en el espacio orgdnico.

M  Diagndstico hecho por el cirujano.
CRITERIOS DE INGRESO

1. Todo Paciente con infeccién superfial que relna las siguientes caracteristicas:
Signos francos de sepsis local (edema, hiperemia, supuracién , necrosis).

2. Infeccién de sitio quirdrgico profundo.

3. Infecciéon del érgano o cavidad que lo contiene.

4. Pacientes con signos y sintomas sépticos
TRATAMIENTO

1. INFECCION INCISIONAL SUPERFICIAL.

M Apertura de la herida.
Drenaje del material purulento y toma de cultivo de manera aséptica.
Curacion frecuente con solucién salina normal.

Cierre diferido de la herida al encontrarse limpia.

B 8 8

Se utilizard antibidticoterapia solamente cuando existan signos francos de
diseminacion (celulitis bacteriana). Cefalosporina de 2 generacion, el cual
podrd ser sustituido dependiendo de la evolucién clinica y del resultado del
culfivo.

Se recomienda como alternativas de Cefalosporina de 2° generacidn el uso de
Ampicilina.

I gm E.V. c/6h + Gentamicina 1.7 mg /kg c/8h. & Ciprofloxacina 200 a 400 mgs
E.V.c/12h.

2. INFECCION INCISIONAL PROFUNDA
M Apertura de la herida drenaje de materia purulento y de desbridacién con toma
de cultivo de manera asépfica.
M Curaciéon frecuente con solucién salina normal.
M Antibioticoterapia dirigida a bacterias  Gram. (-), aerobios facultativos y

anaerobios.
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Se recomienda iniciar con Cefoxitina 1-2 gr. E.V. c/é horas o0 la combinacion

Gentamicina 1.7 mg./kg. ¢/ 8 horas + Clindamicina 150 a 900 mg. c/ 8 horas.

Estos podrdn modificarse de acuerdo a evolucién clinica y resultado del cultivo.
M Cierre diferido de los diferentes planos al controlar la infeccién y la incision se

encuentre limpia.

3. INFECCION DEL ORGANO O LA CAVIDAD QUE LO CONTIENE
a)- Infeccién generalizada intraabdominal (peritonitis).
Manejo adecuado de la fuente de contaminacion mediante Intervencién
quirdrgica.
Remover cuerpos extranos
Desbridamiento, lavado abundante y drenaje de la cavidad abdominal.

- Desviar contenido intestinal (ostomias) u otfras fuentes de infeccién (secrecidn
pancredtica, bilis, etc.)

b)- Infeccién localizada (abscesos, colecciones intrabdominales)

- En presencia de coleccién unilocular, bien definida, y accesible el fratamiento
consistird en drenaje percutdneo dirigido por ultrasografia ¢ tomografia axial
computarizada.

- La intervencion quirdrgica estd indicada en presencia de abscesos multiples,
abscesos complejos (interasas, esplénicos, del epiplén menor & mal definidos)

y cuando falla el drenaje percutdneo.

ANTIBIOTICOTERAPIA:

» Cuando el origen de la infeccidon proviene del fracto digestivo superior se
recomienda la asociacion de una Cefalosporina de tercera generacion y un
aminoglicocido.

» Cuando el origen de la infeccion se encuentra en el tracto digestivo inferior se
recomienda las combinaciones siguientes:

- Cefalosporina (de tercera generacién) asociada a un antianaerobio o un
aminoglicocido asociado a un antianaerobio

- Ciprofloxacina asociado a un antianaerobio.
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Dosis recomendada:

M Ceftriazona 1-2 gr. E.V. cada 12 -24 horas

M Gentamicina 1.7 mg. / Kg./ E.V.dosis cada 8 horas.

M Amikacina 7.5 mg./kg./ E.V.dosis cada 12 horas

M Metronidazol iniciar con 15 mg./kg./dosis E.V. y luego 7.5 mg/kg/dosis E.V. cada 6
horas.

=

Clindamicina 600mg E.V. cada 8 horas.

=

Ciprofloxacina 200-400 mg. E.V. ¢/12 horas.

M La antibioticoterapia se suspenderd cuando :

El paciente se encuentre Afebril, recuento leucocitario normal, recuento de
bandas menor de 3% por mas de 48 horas.

Mejoria clinica.
CRITERIO DE EGRESO

Los criterios de egreso, incapacidad laboral y las referencias dependerdn de la
patologia de base por la que se practicé la Cirugia. Retiro de puntos de 10 a 15 dias en

la unidad medica correspondiente.
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N°9 GUIA DE MANEJO DE
ENFERMEDAD HEMORROIDAL (E.H.)
(CIE-10:I-84)

DEFINICION

ENFERMEDAD HEMORROIDAL

Ingurgitacién de los cojinetes hemorroidales con dilatacion y estiramiento en sentido
distal del ligamento de Treitz. Los cojinetes estdn localizados en el conducto anal en sitios
bien definidos: lateral izquierdo, anterolateral derecho y posterolateral derecho.
HEMORROIDES

Formaciones anatémicas normales de naturaleza vascular, mds arterial que venosa,

situadas en la submocosa y anodermo del canal anal.
EPIDEMIOLOGIA

Enfermedad mds frecuente del canal anal de etiologia desconocida que afecta por
igual ambos sexos, la prevalencia es mayor entre la tercera y sexta década de la vida.
No se conoce con exactitud la prevalencia global. Esta muy relacionada a la dieta baja

en fibra, sedentarismo y al estrefimiento.
CLASIFICACION

> SEGUN SU LOCALIZACION ANATOMICA:

1- Externas (debajo de la linea anorectal)

2- Internas (arriba de la linea anorectal)

3- Mixtas (ambas localizaciones)

SEGUN EL GRADO DE PROLAPSO MUCOSO TRANSANAL

Y

(A utilizarse como guia terapeutica).

M Grado I: Protruye dentro dentro de la luz pero no sale del canal anal

M Grado II: Prolapsa externamente durante el esfuerzo defecatorio, se reduce
espontdneamente.

M Grado lll: Prolapsa externamente durante el esfuerzo defecatorio pero requiere
Reduccion digital

M Grado IV: No reducibles.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLiNICOS:

Sangrado fransanal indoloro durante la defecacion, sensacién de inflamacién perianal,
masa palpable, prolapso de los cojinetes, prurito anal y ocasionalmente dolor.
TROMBOSIS HEMORROIDAL. Puede ser Unica o multiple

Unica: masa palpable perianal muy dolorosa, de coloracién azul oscuro.

Mdltiple: Tumefacciones multiples acompanadas de edema de la piel perianal y/o
prolapso de las hemorroides internas, secrecion seronemdatica, dolor.

LABORATORIO:

No existen exdmenes de laboratorio especificos. Se indicaran los exdmenes
preoperatorios y evaluaciones pertinentes segun edad y enfermedades concomitantes
al existir indicacién quirtrgica.

GABINETE:

Anoscopia Indispensable para confirmar diagnéstico
CRITERIOS DE INGRESO

Todo paciente con cuadro agudo de Trombosis multiple © enfermedad hemorroidal
acompanada de sangrado anemizante serd ingresado a observacion en el servicio de
emergencia.

La cirugia hemorroidal electiva debe ser ambulatoria. Solamente serdn ingresado
aquellos pacientes con enfermedades concomitantes que requieran tratamiento

médico pre 6 post operatorio.
TRATAMIENTO

MANEJO MEDICO:

El 80% de los casos con enfermedad hemorroidal grado 1 y 2 responden a este
TRATAMIENTO:

<« Dietarica en fibra

< Psyllium plantado equivalente a una cucharada (15 ml.) una a dos veces al dia

< Recomendar ejercicios

< Bafos de asiento (sediluvios) durante 10 minutos 3 veces al dia

06/ 2004 GUIAS DE MANEJO EN CIRUGIA GENERAL 49




< Tratamiento tépico: aunque no existe consenso de su beneficio podrdn ser utilizados
aquellos que contengan un anestésico local, emolientes y/o lubricantes. (xilocaina

al 2% + dobesilato de calcio) aplicada 2 v/d.

X3

o

Analgésicos: Podrdn ser utilizados cualquiera de las siguientes opciones:
Ibuprofeno 400 mgs c/8h. oral, - Diclofenac Sédico 50 mgs ¢/ 8 -12h oral.
- Acetaminofén 300-500 mgs, c/éh. oral.

PROCEDIMIENTOS ALTERNOS Y CIRUGIA:

E.H. GRADO I CON Colocacion de bandas de goma

SANGRADO FRECUENTE.

E.H. GRADO I1I. Colocacion de bandas de goma

E.H. GRADO III Hemorroidectoma (técnica abierta)
Mucosectomia (técnica de Longo con

utilizacion de engrapadora circular

E.H. GRADO 1V Hemorroidectomia (técnica abierta)

TROMBOSIS Drenaje  quirurgico de hematoma

HEMORROIDAL UNICA. Subcutaneo.

TROMBOSIS Cuando el diagnostico se haya realizado

HEMORROIDAL MULTIPLE en las primeras 48 hs. de iniciado el
cuadro agudo se practicara
hemorroidectomia de emergencia

(técnica abierta). Después de 48 hs. es
preferible el manejo médico siguiendo
las recomendaciones previamente
descritas.

Cuando se practique hemorroidectomia enviar muestra para estudio

histopatoldgico.
CRITERIO DE EGRESO

- Tolerancia a la via oral
- Miccién y defecacion espontdnea

- Control del dolor, sangrado e inflamacion perianal
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INCAPACIDAD:
La incapacidad laboral serd de 21 a 30 dias posterior a la cirugia.
REFERENCIAS

- Con el cirvjano tratante entre la cuarta y sexta semana postoperatorio.

Con ofras especialidades, dependiendo enfermedades concomitantes.

EDUCACION

MEDIDAS HIGIENICAS DIETETICAS

1- Dieta rica en fibra,

2- Ingesta de liquidos abundantes,

3- Aseo perianal y banos de asiento con agua fibia 3 v/d.,

4- No uso de papel de aseo.

06/ 2004 GUIAS DE MANEJO EN CIRUGIA GENERAL

51




N°10 GUIA DE MANEJO DE FISURA ANAL
(CIE-10: K-60.2)

DEFINICION

Ulceracion lineal dolorosa del canal anal que se extiende desde la linea dentada hasta

el margen del ano.
EPIDEMIOLOGIA

Enfermedad caracteristica del adulto joven y edad media, su frecuencia es igual en
ambos sexos; representa entre el 5% y 10% de la consulta proctoldgica y el 10% de
intervencién quirdrgica del drea anal. Se desconoce la causa exacta, su etiologia se
relaciona con isquemia del anodermo principalmente en la comisura posterior (0% de
las fisuras son posteriores), heces duras y grandes, dieta baja en fibras y abuso de

laxantes.
CLASIFICACION

SEGUN SU ETIOLOGIA:
a- ldeopaticas (80 % - 90%)

b- Secundarias ( Sifilis, Tuberculosis, Leucemia, SIDA, Enfermedad Crohn, Colitis ulcerosa

etc.)
SEGUN SU EVOLUCION CLINICA
a- Agudas

b- Crénicas (criterios de cronicidad: hemorroide centinela, Ulcera lineal con bordes

indurados, papila anal hipertrofia)
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLINICOS:

Dolor anal urente que se exacerba con la defecacién acompaiado de sangramiento
escaso e intfermitente. A la inspeccion se observa la ulcera y puede ir acompaiada de
pequena elevacién de piel (hemorroide centinela). El tacto rectal generalmente es
doloroso debido a hipertonia esfinteriana y puede palparse los borde endurados de la

Ulcera y la papila anal aumentada de tamario.
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En presencia de una fisura anal de localizacién atipica (fuera de la linea media ¢
multiple) debe sospecharse enfermedades inflamatorias crénicas, sifilis, leucemia, SIDA
etc.

LABORATORIO:

No hay exdmenes especificos para el diagnostico de fisura Ideopaticas. En presencia de
una fisura atipica se enviaran los exdmenes pertinente de acuerdo a la sospecha
efioldgica.

Se indicaran los exdmenes y evaluaciéon preoperatorios dependiendo de la edad vy las
enfermedades asociadas al existir indicacion quirdrgica.

GABINETE:

Unicamente las fisuras atipicas deben someterse a rectosimoidoscopia, — estudio

bacteriolégico vy biopsia para descartar patologias asociadas
CRITERIOS DE INGRESO

El manejo médico y quirirgico de las fisuras anales generalmente es ambulatorio,
Unicamente se ingresardn pacientes con fisuras atipicas y padecimientos asociados que

necesiten estudios & manejos especiales.
TRATAMIENTO

FISURA AGUDA:

- Dietarica en fibra

- Ingesta Abundante de liquidos

- Ablandadores del bolo fecal (laxantes de volumen)

- Bafos de asiento con agua fibia (sediluvio) durante 10 minutos 3 veces al dia.

- Pomadas tépicas con anestésico local preferentemente sin esteroides( xilocaina al 2

% + Dobecilato de calcio) aplicada 2 v/d.

Estas medidas son efectivas en el 90% de los casos para la cicatrizacién temporal de la
fisura.

FISURA CRONICA:

- El tratamiento es quirdrgico: Esfinterotomia anal lateral interna con receccién de la

fisura (fisurectomia) enviando muestra para estudio histopatoldgico.
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INCAPACIDAD:

» Los pacientes manejados por fisuras agudas generalmente no son sujetos de
incapacidad.
» En caso de cirugia la incapacidad laboral serd de 15-21 dias posterior a la

realizacién quirdrgica.

REFERENCIAS

> Con el cirujano tratante 4 6 6 semanas posteriores a la cirugia.

» Casos de fisuras atipicas deben de ser referidas al coloproctdlogo
EDUCACION

MEDIDAS HIGIENICAS DIETETICAS
1. Dietarica en fibra
Ingesta de liquidos abundantes

Aseo perianal y banos de asiento con agua tibia 3 v/d.

> LN

No uso de papel de aseo.
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N°11 GUiA DE MANEJO DE ABSCESOS
Y FISTULAS ANO RECTALES
(CIE-10 : K-61.2, 60.5)

DEFINICION

Enfermedad supuratfiva anorectal caracterizada por presentarse en su forma aguda

como un absceso y en su forma crénica como una fistula anoperineal.
EPIDEMIOLOGIA

90% - 95% de los abscesos como las fistulas tienen un origen comun (cripto glandular)
excepto las fistulas extraesfintéricas que son generalmente de origen pélvico.

Representan uno de los cinco padecimientos mds frecuentes de consulta cold
proctoldgica; su frecuencia es mayor en hombre que en mujeres en proporcién de 3 a

1. EI 50% de los abscesos progresan a fistulas.
CLASIFICACION

SEGUN ETIOLOGIA:
a- Inespecificas (95%) criptoglandular
b- Especificas  (5%)
- Trauma anorectal
- Cuerpos extranos
- Enfermedades inflamatorias inespecificas
- Neoplasias
- Radioterapia
- Inmunosupresion etc.
DEPENDIENDO DE LA LOCALIZACION:

Abscesos:
a- Perianal (50%)

b- Interesfintérico  (30%)

c- Isquiorectal (15%)
d- Submucoso (4%)
e- Supraelevador  (1%)
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DEPENDIENDO DE LA ORIENTACION DEL TRAYECTO FISTULOSO

Fistulas
a- Interesfintericas (45%)
b- Transesfintéricas (30-40%)
c- Supraesfintérica (4%)
d- Extraesfintérica (2%) origen pélvico

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CLiNICOS:

Abscesos:

El sintoma principal es el dolor que se localiza en el conducto anal, regidn perianal o en
las fosas isquiorectales, que aumenta con la maniobra de valsalva (tos, pujo) y disminuye
con el drenaje espontdneo & quirdrgico. Si el absceso se encuentra en el espacio
supraelevador el dolor es mal localizado e irradiado al abdomen. Pueden acompanarse
de fiebre, tumefaccioén, eritema y provocar dificultad a la bipedestacion o al sentarse.
Fistula:

Se presenta con inflamacién, dolor y secrecidn hemopurulenta a través del orificio
fistulosos secundario de tipo intermitente el cual se observa edematoso 6 con formacion
de tejido de granulacién periorificial. El orificio puede localizarse en diferentes sitios de la

regién perineal.

LABORATORIO:
El Leucograma puede demostrar Leucocitosis con Neutrofilia. Otros exdmenes de

acuerdo a la sospecha etioldgica (tuberculosis, leucemias, neoplasias etc.)

GABINETE:
Se practicardn segun el caso y sospecha diagnéstica:
- Anoscopia
- Rectosigmoidoscopia
- Ultrasonografia endoanal 6 endorectal
- Fistulografia: es de utilidad para definir el trayecto de una fistula extrafinterica de

origen pélvico (absceso apendicular, diverticulitis, etc.)
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CRITERIOS DE INGRESO

Todo paciente con diagnostico o sospecha de absceso ano rectal serd ingresado a
observacién del servicio de emergencia.

Los pacientes con fistulas anoperineal Unicamente serdn ingresados para realizar

intervencion quirdrgica electiva.
TRATAMIENTO

Abscesos:
a- Drenaje quirlrgico: Este debe realizarse inmediatamente después de hacer el
diagnostico de certeza, sin esperar a que el absceso fluctie o “madure”. (la

incisién se hard lo mds cercanamente posible al orificio anal).

b- Antibidticoterapia: esta serd utilizada solamente en casos de celulitis extensa,
alteraciones inmunitarias, diabetes 6 cardiopatia valvular.
Se recomienda una cefalosporina de tercera generacién 6 bien la combinacién
un aminoglicosido y un antianaerobio; asi:
> CEFTRIAXONA 1-2 gms E.V. c /12-24 h.
» GENTAMICINA 1.5 MGS / Kg c/8h. + METRONIDAZOL 500 mg E.V. c /8 h.
Fistulas:

a- F. simples: Fistulotomia con curetaje del frayecto fistuloso

b- F. Complejas: Serdn intervenidas por coloproctologo

> Si el trayecto sobrepasa al musculo puborectal se practicard fistulotomia, curetaje
del trayecto y colocacion de sedal.

Si el trayecto de la fistula comunica con la cavidad pélvica (F.extraesfintérica) el

v

fratamiento quirlrgico serd resolver el problema abdomino pélvico que la origino.

CRITERIOS DE EGRESO

TOLERANCIA A LA VIA ORAL, Miccién y defecaciéon espontdnea, Proceso infeccioso

controlado (no fiebre, Leucograma normal, no dolor en regién operatoria).
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INCAPACIDAD:

ABSCESOS:

Incapacidad laboral entre 7 a 10 dias a partir de la fecha de la operacién, prorrogables
dependiendo gravedad y evolucion.

FiSTULAS:

21 a 30 dias a partir de la fecha del ingreso prorrogable de acuerdo a la evolucion.
REFERENCIAS

ABSCESOS:

Con el cirujano fratante en la unidad medica de adscripcién entfre el séptimo y décimo
dia postoperatorio.

FiSTULAS:

Entre 4 a 6 semanas postoperatoria.

Las recidivantes deben ser referidas a coloproctologo

CON OTRAS ESPECIALIDADES DEPENDIENDO DE LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS.

EDUCACION

Medidas higiénico dietéticas:

- Dietarica en fibra

Ingesta abundante de agua
- Aseo perianal y Banos de asiento con agua tibia tres veces al dia
- Instruccién sobre signos y sintomas de recidiva.

Evitar uso de papel de aseo.
OBSERVANCIA DE LAS GUIAS

La vigilancia del cumplimiento de las presentes Guias de Manejo de Cirugia general
corresponde a las direcciones de Centros de atencion del ISSS a nivel nacional, donde

se proporciona atencién quirirgica, en el dmbito de sus competencias.
VIGENCIA DE LAS GUIAS

Las presentes guias entrardn en vigencia a partir de esta fecha y sustituyen a todas las
guias e instructivos que han sido elaborados previamente por los diferentes centros de

atencion.
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(editorial) springer — verlag berlin - new york1994.
@ Fernando Lépez - Rios Ferndndez Enfermedades Anorectales diagnostico y
tratamiento editorial: harcourt brace 1999 - 1°. Edicién
@ Stanley Goldberg, Phipip Gordon, Santhat Nivatvongs- Fundamentos de Cirugia
Anorectal editorial imusa 1986
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10. GUIA DE MANEJO DE FISURA ANAL
@ Heraus Geber, H. J. Peipen, M. Allgouer Chirurgische Gastro-Enterologie tomo I
(editorial) springer — verlag berlin — new york1994.
@ Fernando Lépez - Rios Ferndndez Enfermedades Anorectales diagnostico y
fratamiento editorial: harcourt brace 1999 - 1°. Edicion
« Stanley Goldberg, Phipip Gordon, Santhat Nivatvongs- Fundamentos de Cirugia
Anorectal editorial limusa 1986.
11._GUIA DE MANEJO DE ABSCESOS Y FISTULAS ANO RECTALES
% Heraus Geber, H. J. Peipen, M. Allgouer Chirurgische Gastro-Enterologie tomo I

(editorial) springer — verlag berlin — new york1994.

@ Fernando Lépez - Rios Ferndndez Enfermedades Anorectales diagnostico y
fratamiento editorial: harcourt brace 1999 - 1°. Edicién

@ Stanley Goldberg, Phipip Gordon, Santhat Nivatvongs- Fundamentos de Cirugia

Anorectal editorial imusa 1986
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VIGENCIA

Las presentes Guias de Manejo de Cirugia General del Instituto Salvadorefio de Seguro
Social, entrardn en Vigencia a partir del mes de julio de 2004 y sustituye a todas las guias
e instructivos que han sido elaborados previamente por los diferentes Centros de

Atencién.

San Salvador, abril de 2004.

Vo.Bo.:
DR. SIMON BALTAZAR AGREDA DR. CARLOS FIGUEROA BALTODANO

Jefe Divisién Técnica Normativa Sub director de Salud.
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PROCESO DE NORMALIZACION Y ESTANDARIZACION

Snl/Djgav.
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