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PRESENTACION

El Hospital “José Agurto Tello” de Chosica, institucién categorizada como Hospital 11-2 (hospital
de mediana complejidad), desde que fuera creada viene realizando acciones como
establecimiento, con especialidades medicas acordes a su categorla y brinda atencién de salud
a toda la poblacién del distrito de Lurigancho — Chosica, sus alrededores y recibe las
referencias de pacientes de los establecimientos de salud de los distritos vecinos, orientando
sus acciones con tecnologia innovadora y fortaleciendo cada vez sus unidades asistenciales
como administrativas.

El MINSA como ente rector, ha aprobado con R.M. N° 302-2015/MINSA, del 14 de Mayo del
2015 la N.T. N° 117-MINSA/DGSP-V-01"Norma Técnica de Salud para la elaboracién y uso de
Guias de Practicas Clinicas”,donde establecen los criterios y pautas a segulr para elaborar y
oficializar las guias de atencion, las cuales satisfagan las necesidad de atencién de salud con
calidad de la poblacién usuaria.

En este contexto, el equipo de Cirujanos del Hospital “José Agurto Tello” de chosica, a traves
del Departamento de Cirugia, han revisado y actualizado diez (10) guias para la atencion de las
patologias mas frecuentes de los usuarios por consulta externa, Emergencia y hospitalizacion,
con la finalidad de mejorar la calidad de atencion y reducir los riesgos.

Agradecemos a los cirujanos:
Dr. Ruben Oracada Lujan — Jefe del Departamento de Cirugia
Dr. Edwin Suye Carranza

Dr. Wilmer Pérez Lopez

Dr. Marco Valderrama Moya
Dr. Fernando Farfan La Puerta
Dr. Riben Callupe Mosquero
Dr. Felipe Tolentino Valladares
Dr. Ernesto Barrientos Benavides
Dr. Edson Pineda Cusihuaman
Dr. Jorge Cordova Diaz

Pr. Daniel Chuan Venturo

Dr. Juan Cusicanqui Arizmendi
Dr. Oscar Martinez Puma

Dr. Richard Navarro Espinoza
Dr. Ricardo Pereyra Abastos
Dr. Julio Ramos Reyes

Dr. Lenin Tapia Alejos

Quienes brindaron su apoyo en la elaboracion y actualizacion de estas guias, que seran una
herramienta valiosa en el manejo quirirgico y permitira un desempeiio con calidad del personal
profesional.
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA

I.FINALIDAD
La guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento ‘de apendicitis aguda es un
proceso clinico quirurgico y consiste en la detencion de informacion de distintas fuentes:
Paciente (anamnesis — examen fisico) y examenes de laboratoric y de imagenes
(Ecografia — Tomografia — Resonancia), efc. Para la correcta planificacion del procedimiento
quirargico. Ademas de brindar orientacion al paciente y resoiver todas sus inquietudes.

Estableciendo una adecuada relacion medico paciente y/o sus familiares.
. OBJETIVO

Establecer un protocolode atencion y evaluacion para el diagnostico y tratamiento de
apendicitis aguda en pacientes del servicio de cirugia en el Hospital Jose Agurto Tello de
Chosica.

Ill. AMBITO DE APLICACION

Los disposiciones contenida en la guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de
apendicitis aguda alcanzan a todo los medicos especialistas que laboran en el servicio de
cirugia del Hospital Jose Agurto Tello de Chaosica, basado en la evaluacion de los pacientes
que seran sometidos a cirugia y procedimiento quirurgico.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA:
4.1. NOMBRE Y CODIGO: APENDICITIS AGUDA CIE 10

K35 APENDICITIS AGUDA
K35.0 Apendicitis aguda con peritonitis generalizada.
K35.1 Apendicitis aguda con absceso peritoneal.
K35.9 Apendicitis aguda no especificada
= Apendicitis aguda con peritonitis, localizada o no especificada.

+ Apendicitis aguda sin: peritonitis generalizada, perforacion, absceso
peritoneal, ruptura.

K36 OTROS TIPOS DE APENDICITIS
Apendicitis: crénica, recurrente

K37 APENDICITIS NO ESPECIFICADA

K38 OTRAS ENFERMEDADESDELAPENDICE

K38.0 Hiperplasia del apéndice

K38.1 Concreciones Apendiculares
»  Fecalito det apéndice
+ Estereolito
K38.2 Diverticulo del apéndice
K38.3 Fistula del apéndice
K38.8 Ofras enfermedades especificadas del apéndice

. Intususcepcion del apéndice
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K38.9 Enfermedad del apéndice no especificada
V. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. DEFINICION

Es una inflamacién del apéndice vermicular, un pequefio saco que se encuentra adherido
al ciego, primera porcién del intestino grueso.

¢ Apendicitis Aguda no Complicada Clinicamente normal o apéndice
inflamado, en ausencia de gangrena, perforacién, o absceso alrededor del
apéndice.

¢ Apendicitis Aguda Complicada. Apendicitis perforada ¢ gangrenada, o
presencia de absceso apendicular.

5.2. ETIOLOGIA
La tecria mas aceptada es el resultado de la obstruccidon seguida por infeccion.
La luz del apéndice se obsiruye por:
« Hiperplasia de los foliculos linfeides submucosos,
» Fecalitos
» Estenosis
* Tumores

» Oftros trastornos patolégicos.
5.3. FISIOPATOLOGIA

La luz del apéndice obstruida inicia la secuencia de eventos que conducen a la apendicitis:
Se acumula mucus dentro de la luz del apéndice y aumenta la presion dentro del érgano.
Bacterias virulentas convierten al mucus acumulado en pus. La secrecién continda,
ombinada con la relativa inelasficidad de la serosa, con el aumento en la presién dentro
e la luz provocando la obstruccion del drenaje linfatico y produce edema del apéndice,
diapédesis de las bacterias y aparicion de Ulceras mucosas (Apendicitis Aguda
Congestiva).

La secrecion continua hacia la [uz y el edema creciente causa un mayor aumento de la
presion intraluminal y tisular, para provocar obstruccidn venosa e isquemia del apéndice.
Las bacterias atraviesan las paredes del drgano (Apendicitis Aguda Supurada o
Flemonosa).

SO
E __S__&“;;\Este proceso continua ocurriendo trombosis arteriales y venosas en la pared del apéndice,

2.\ (Apendicitis Aguda Necrosada o Gangrenada). En esta etapa se producen pequefios
"r%'nfartos que permiten el escape de bacterias y la contaminacion de la cavidad peritoneal.

:? La etapa final es la perforacion a través de un infarto gangrenoso y el derrame de pus
< acumulado (Apendicitis Aguda Complicada: con peritonitis localizada y difusa).
'&\

h""r jf:“ﬂm
5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES

Actualmente, cerca del 8% en promedio, de la poblacién en los paises desarrollados se
someten a la apendicectomia por apendicitis aguda en algin momento de su vida. Se
informan diferencias geogréficas en su presentacion, del 9% en los EE.UU. El 8% en
Europa y el 2% en Africa. La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen
agudo guirdrgico y comprende cerca del 1% de las intervenciones.
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La tasa de perforacién varia del 16 al 40%, con una frecuencia mas alta en los grupos de
edad mas jévenes (40-57%) y en pacientes mayores de 50 arios (55-70%)

La evidencia sugiere que la perforacién no es necesariamente el resultado inevitable de la
obstruccion apendicular, y una cantidad cada vez mayor de evidencia sugiere que incluso
esa resolucion puede ser un evento coman.

Aunque infrecuente en la infancia, la apendicitis se torna progresivamente mas comun a lo
largo de la nifiez y alcanza su incidencia maxima entre los 10 y los 30 afics de edad. Luego
de los 30 la incidencia declina, pero la apendicitis puede ocurrir en individuos de cualquier
edad.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1. MEDIO AMBIENTE Y ESTILO DE VIDA
La apendicitis se observa con mayor frecuencia en América del Norte, Islas Britdnicas,
Australia, Nueva Zelanda y entre los sudafricanos blancos. Es rara en la mayor parte de
Asia, Africa Central y entre los esquimales. Cuando los habitantes de estas zonas migran
hacia el mundo occidental o adoptan una dieta occidental, la apendicitis se hace mas
prevalerte, lo que sugiere que esta enfermedad esta determinada por el medio ambiente
mas que genéticamente,

5.5.2. FACTORES HEREDITARIOS

La incidencia de una gran cantidad de casos en la misma familia puede ser explicada
bien por |2 naturaleza frecuente de esta enfermedad. Sin embargo, muchos cirujanos
piensan gue existe una tendencia familiar para esta enfermedad (que podria ser
explicada por una malformacién hereditaria del 6rgano), plantsando que la Herencia es
un factor significativo en pacientes que tienen apendicitis aguda.

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y sinfomas

A. SINTOMAS

« Dolor tipico: dolor abdominal de inicio difuso, central y de minima severidad
(dolor visceral) que luego se hace mas intenso y migra a la FID (dolor
somatico): Cronologia de Murphy.

» Dolor atipico: dolor abdominal que no sigue la secuencia clasica, sinc que es
solo somatico © visceral.

» Existen variaciones del dolor que depende de la localizacion del apéndice.
+ Hiporexia, nauseas y a veces vomitos.
» En algunos casos con diarrea o estrefiimiento.

¢ En algunos casos con diarrea o estrefiimiento.

B. SIGNOS

o Dolor a la palpacién alrededor del punto de Mc Burney, localizado a dos tercios de
la distancia a lo largo de una linea entre el ombligo y la espina iliaca antero
superior derecha.

+ Dolor a la descompresién sobre la fosa iliaca derecha. {Blumberg)

® Dolor en la fosa iliaca derecha al comprimir la fosa iliaca izquierda (Rovsing)
¢ Dolor a la hiperextensién del musio derecho (Psoas)

« Resistencia muscular sobre la fosa iliaca derecha, inicialmente puede ser voluntaria
pero posteriormente se vuelve involuntaria.
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+ Tacto rectal doloroso hacia en cuadrante superior derecho.
s Alza térmica no mayor a 38°C.
¢ Dolor al descomprimir cualquier zona del abdomen {Signo de Gueneau de Mussy)
C. PRESENTACIONES CLINICAS
¢  Apendicitis Aguda No Complicada:
o Apendicitis Aguda Congestiva -
o Apendicitis Aguda Supurada
*  Apendicitis Aguda Complicada:
o Apendicitis Aguda Necrosada
o Apendicitis Aguda Perforada con Peritonitis Localizada o Generalizada
o Absceso Apendicular
o Piliflebitis
6.1.2.Interaccion cronoidgica:

En las primeras 6 horas: Apendicifis Aguda Congestiva:la enfermedad se encuentra
confinada al apéndice, por io tanto el dolor percibido por el paciente es visceral y se
localiza en el epigastrio o regién periumbilical y se acompana generalmente por anorexia,
nauseas y, a veces, vémitos.

Las siguientes 6 a 12 horas siguientes: Apendicitis Aguda Supurada.
Las siguientes 12 a 24 horas de iniciado el cuadro: Apendicitis Aguda necrosada.

La etapa final de |la progresién de la apendicitis aguda es la perforacion a través de un
infarto gangrenoso y el derrame de pus acumulado, aspecto que se logra entre las 36 y
48 horas de iniciado el cuadro. Ahora se esta en presencia de apendicitis perforada, y la
morbilidad y mortalidad aumentan.

6.2. DIAGNOSTICO

\C‘ “ERID 0 . 6.2.1. Criterios diagnésticos

A ,(‘\ El diagnéstico se realiza mediante:

é
*} » Historia Clinica exhaustiva.
+ Exploracion Fisica minuciosa.

« Examenes complementarios necesarios para descartar otra patologia sobre todo
an mujeres.

» Procedimientos diagnésticos mas indicados

Recordar que la tasa de recuperacion de un dolor abdominal agudo disminuye
proporcionalmente al retraso de su diagndstico y tratamiento.
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6.2.2. Escalas diagnésticas de apendicitis aguda

Escalaﬂ :de Alvarado 3 Puntos.
| Sintomas = Siraal 7
Dolor migratorio 1
Anorexia/cetonuria 1
Nauseas/vomito 1
Signos
Dolor en fosa iliaca derecha
Rebote 1
Temperatura > 37.3°C 1
Laboratorio
Leucocitosis > 10,000 cel/mm3 2
Neutrofilia > 75% 1

Riesgo bajo: 0-4 puntos. Existe una muy baja probabilidad de apendicitis, ya que muy
raros casos se han presentado con menos de 4 puntos.

Riesgo intermedio: 5-6 puntos, El paciente cursa con una probable apendicitis y se
requeriran valoraciones seriadas, tanto clinicas como de laboratorio, asi como alguncs
estudios por imagenes (ultrasonografia, tomografia computarizada).

Riesgo alto: 7 puntos o mas. El paciente requiere cirugia, ya que se considera que
cursa con apendicitis aguda.

La puntuacion AIR parece ser actualmente la puntuacién de prediccidn clinica con
mejor rendimiento y tienen el mayor poder de discriminacién en adultos con sospecha
de apendicitis aguda (GUIA JERUSALEN 2020)
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Escala AIR  Puntos
Sintomas V
Dolor en fosa iliaca derecha 1
Vomito 1
Signos
Rebote/resistencia muscular fosa iliaca
derecha
Leve 1
Moderada 2
Grave 3
Temperatura >38.5°C 1
Laborato io
10,000-14,900 cel/mm3 1
215,000 cel/mm3 2
Leucocitosis
Neutrofilia
70-84% 1
2 85% 2
Proteina C reactiva
y 10-49 g/1 1
250g/1 2

Baja probabilidad: 0-4 puntos. Seguimiento ambulatorio si no hay afectacion del estado
general.

Indeterminado: 5-8 puntos. Observacion activa intrahospitalaria con revaloracion del
puntaje y estudios de imagen o laparoscopia diagnéstica segin los protocolos de la
unidad hospitalaria.

Alta probabilidad: 9-12 puntos. Exploracion quirtrgica.

10
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Datos
Hombre 1
Mujer _ | | 0.5
< 39.9 aiios | | _ 1
> 40 aitos | 0.5
Extranjero . - | 1 77
Sintomas e :
Dolor en fosa iliaca derecha " 0.5
Nauseas/vomito 1
Doloi' migratorio | 0.5
Anorexia 1
| Sintox;las <48 horas _ - 1
Sintomas > 48 horas 0.5
Sigaos B, SRR - &
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 1
Resistencia musculaf' voluntaria ” 2
Rebote £lE 7 1
Rovsing 2
Fiebre > 37 y < 39°C = | 1
Laboratorio
Leucocitosis : : 1
Analisis general de orina neéativo 1

Improbable: menos de 5.0 puntos. Observacion del paciente en hospitalizacién
temporal y revalorar en 1 a 2 horas. Si disminuye el puntaje, egreso; si aumenta, tratar
de acuerdo con el puntaje.

11
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Baja probabilidad: 5.0-7.0 puntos. Observacion en hospitalizacion temporal y revalorar
en 1 a 2 horas, o realizar estudio de imagen para descartar apendicitis aguda.
Alta probabilidad: 7.5-11.0 puntos. Interconsulta a cirugia y admision. Revalorar en 1
a 2 horas. Si permanece alto, preparar al paciente para apendicectomia. En mujeres,
sugerir realizacion de ultrasonografia para descartar causa ginecologica.
Diagnéstico de apendicitis aguda: mas de 12 puntos. Referir a cirugia para
realizacién de apendicectomia

6.2.2.1.

Apendicitis aguda con peritonitis localizada:

Los mismos hallazgos que en la no complicada, mas

» Temperatura mayor a 38°C

« Masa palpable y dolorosa en Fosa lliaca Derecha

« Tacto rectal con tumoracion dolorosa en Fosa lliaca Derecha

« Laboratorio:

o Leucocitosis con desviacion izquierda.

o Sedimento urinaric variable

* magenes

o Liquido libre y/o imagen tumoral o absceso en Cuadrante Inferior Deracho

6.2.2.2. Apendicitis aguda con peritonitis generalizada:

Las mismos hallazgos que en la no complicada, mas

s Presencia de signos peritoneales difusos: rebote positivo, aumento de la
resistencia involuntaria de la pared abdominal.

¢ Fiebre alta con picos de hasta 40°C.

« Tacto rectal con abombamiento y doloroso en Cuadrante Inferior Derecho.
s Tagquicardia

« Laboratorio

o Leucocitosis con desviacién izquierda y a veces granulaciones tdxicas.

o Imagenes: Presencia de liquido libre en cavidad abdominal.

6.2.3.Diagnostico diferencial
6.2.3.1. Quirirgicos

Obstruccion intestinal
Intususcepcion

Colecistitis aguda

Ulcera péptica perforada

Adenitis mesentérica

Diverticulitis de Meckel

Diverticulitis colonica o apendicular
Pancreatitis

Hematoma del estuche de los rectos

Perforacion tifica.

12
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»  Hernia inguinal incarcerada
6.2.3.2. Urologicos

*  Cdlico ureteral derecho

* Pielonefritis derecha

e Infeccion de tracto urinario
6.2.3.3. Ginecologicos

s  Embarazo ectdpico

¢ Ruptura de foliculo ovarico

e Torsién de quiste de ovario

* Enfermedad pélvica inflamatoria
6.2.3.4, Médicos

s  Gastroenteritis

*  TBC enteroperitoneal

*  Neumonia basal derecha

+ |leitis Terminal

*  Cetoacidosis diabética

»  Dolor herpético de los nervios derechos 10mo y 11vo

» Porfirio

s  Peritonitis primaria

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De patologia clinica

+ En el diagndstico inicial son de poco valor.
+ Hemograma normal o leucocitosis con o sin desviacion izquierda.

» Examen de orina normal o leucocituria (retrocecal)

¢ Apéndice inmovil

s Apendicolito

s No compresible

« Didmetro externo mayor a 6 mm.
+ Signo de la dona (doble anillo)

o Liquido periapendicular

+ Sensibilidad 87%

« Especificidad 81%

¢ Radiografia de abdomen:

¢ Solo sirve para ver apendicolito
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6.3.2.2 TAC abdominal (GOLD STANDARD)

»

Apéndice anormal identificado

Apendicolito

inflamacién periapendicular (epiplon, mesenterio)

Diametro apendicular mayor a 6 mm. Pared apendicular mayor a 1 mm
Sensibilidad 94%

Especificidad 95%

Costo beneficios

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Todo paciente con cuadro clinico sugestivo de apendicitis aguda, debe ser hospitalizado
para continuar o descartar su tratamiento quirdrgico por no mas de 24 horas.

6.4.1
»

S

Medidas generales y preventivas
NPO {Nada por via oral)
Hidratacién endovenosa con NaCl 0,8%
Antibiético terapia de acuerdo al diagnéstico (més adelante)
Uso de analgésicos luego de tomar la decisién quirdrgica.

Corte de velios en zona operatoria al ras, solo en caso de abundante vello. Se
realizara en la mesa de operaciones.

Colocar sonda nasogéstrica y vesical en caso de apendicitis aguda complicada.

Vendaje de miembros inferiores hasta muslo en caso de apendicitis aguda
complicada o apendicectomia laparoscépica.

e Unificar criterios de diagnostico y tratamiento de la apendicitis aguda en el
departamento de cirugfa.

e Evaluar los procedimientos diagndsticos disponibles para un ingreso a sala
precoz y tratamiento de las apendicitis no complicadas

s  Disminuir las tasas de infecciones de heridas operaforias
» Evaluar los resultados del tratamiento quirargico

e Estandarizar las técnicas quirlirgicas

;§ 6.4.2.2 Técnica operatoria

+ En tres tiempos luego de la Eleccion de la técnica (Convencional o abierta y
Laparoscopica).

a. Control Vascular:

o Apendicectomia Directa o Anterdgrada: Si el control vascular se realiza
antes del manejo apendicular.

14
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o Apendicectomia Indirecta o Retrégrada: Si el control apendicular se
realiza antes del manejo vascular o del mesoapendice

b. Control Apendicular: Se refiere al manejo del mufién, que puede ser por
ligadura, clipaje, o sutura.

¢. Tratamiento del mufion o base apendicular:

o Base Apendicular y ciego en buenas condiciones: mufién libre con ligadura
simple o doble,

o Base apendicular poco identificable yfo apéndice parcialmente digerido:
drenaje laminar y tubular por contrabertura.

o Base apendicular y/o ciego perforado: cecostomia con tubo de Petzer y
drenaje laminar por contrabertura.

o Compromiso cecal severo: Hemicolectomia derecha con anastomosis
ileotransversa.

A. APENDICECTOMIA CONVENCIONAL
Apendicitis aguda no perforada
o Incisi6n recomendada: Rocky Davis (transversa en FID)
o ligadura simple o escalonada de mesoapéndice con Seda Negra 0.

o  Coprostasia y ligadura de mufién apendicular libre con Seda Negra,
vigryl,

o  Aplicar electrocauterio al mufién apendicular.
o  Aspirar o secar secreciones. No colocar drenes.
o  Cierre de pared por planos. Peritoneo y aponeurosis con vicryl 1.
o Piel con Nylon 3/0 o0 4/0
B. APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

a. Indicaclones
o  Apendicitis aguda no complicada
o  Apendicitis aguda complicada

b. Contraindicaciones absolutas
o SOC

o Radioterapia

o Inestabilidad hemodinamica.

c. Contraindicaciones relativas

o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) severo.
o Cirugias abdominales previas

o Coagulopatias

o Embarazo en tercer trimestre

o Enfermedad hepatica con hipertensién portal

i5
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d. Técnica operatoria

o Instalacién de neumoperitoneo por cicatriz umbilicali con aguja de
Veress o técnica abierta.

o Colocacién de trocares bajo visién directa.

o Paciente en dectibito dorsal con posicidn de mesa en Trendelemburg
y lateral izquierdo, miembro superior izquierdo pegado al cuerpo.

o Exploracién de la cavidad abdominal e identificacién de apéndice
cecal.

o Seccién escalonada del mesoapéndice con electrocoagulacion
bipolar.

o Ligadura de base apendicular:

= Endoloop proximal y distal.

= Ligadura intracorporea.

» Hemolock actualmente recomendada (GUIA JERUSALEN 2020)
o} Ligadura triple o doble extracorporea con nudos de Rhoeder.

o Ectomia y electrofulguraciéon de mufién.

o Extraccién de apéndice embolsado por trécar umbilical.

o] Lavado de cavidad abdominal con solucién fisiolégica en caso de
peritonitis.

o Uso de drenaje en peritonitis generalizada
o Retiro de trécares bajo vision directa.

o Aspirado de neumoperitoneo.

0 Cierre de orificios de 10mm con vicryl1 (aponeurosis) y piel con
Nylon4/0.

o No recomendamos el uso de drenajes después de Ia
apendicectomia para la apendicitis aguda complicada en pacientes
aduitos (Fuerza de recomendacion: Fuerte; 1B - GUIA

JERUSALEN 2020).

25.4.2.3 Tratamiento post operatorio

A. Apendicitis aguda no perforada
o Hidratacién parenteral con Dextrosa al 5% al medio normal,
o NPOpor6 a8 horas.
o Analgesia parenteral diluida en solucién o en bolos por 6 horas.
o Completar un dia de tratamiento antibiético para gram negativos.
o Aminoglucosidos.
o Cefalosporinas de 2da o 3ra generacion.

o Penicilinas asociadas a sulbactam o acido clavulanico.

o Quinolonas en caso de alergias.
o Deambulacion precoz.
B. Apendicitis aguda gangrenada

o Hidratacién parenteral con Dextrosa al 5% al medio normal.
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o NPO por 6 a 8 horas.

o Analgesia parenteral diluida en solucion o en bolos por 6 horas.

o Completar un dia de ftratamiento antibiotico para gram negativos y
anaerobios por 24 horas endovenoso y luego completar 7 dias por via oral.

Esquema con mismas alternativas que para la apendicitis con peritonitis.

Se ha demostrado que una sola dosis de antibiéticos de amplio espectro
administrada preoperatoriamente (de 0 a 60 minutos antes de la incision
quirdrgica en la piel) es eficaz para disminuir la infeccién de la herida y el

absceso intraabdominal posoperatorio.

No recomendamos los antibidticos posoperatorios como tratamiento para
pacientes con apendicitis aguda no complicada (NE: Alta; Fuerza de la

recomendacion: Fuerte; 1A — GUIA JERUSALEN 2020).

6.4.3. Efectos adversos o colaterales del tratamiento y su manejo

Las complicaciones pos operatorias en la apendicitis se presentan:

6.4.3.1.

6.4.3.2.

6.4.3.3.

En apendicitis aguda sin perforacion: 5%
En apendicitis aguda con perforacién: 30%
Complicaciones inmediatas

1° Dia Postoperatorio:

o Hemorragia

o  Evisceraciéon por mala técnica.
o lleo adindmico.

Complicaciones mediatas

2° 6 3° Dia Postoperatorio:

o Dehiscencia del mufién apendicular.
o Atelectasia,

o Neumonia,

o LT.U,

o Fistula estercoracea.

4" o 5° Dia Postoperatorio: Infeccién de la herida operatoria.

7° Dia Postoperatorio: Absceso intraabdominal.

10° Dia Postoperatorio: Adherencias.

15° Dia o Mas: Bridas.
Complicaciones tardias

e Eventracion
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¢ Obstruccion mecanica por bridas ¢ adherencias
6.4.3.4. Otros
« Complicaciones propias de la Laparoscopia
6.4.4. Signos de alarma

« Dolor abdominal: no relacionado a la herida operatoria y en concordancia a la
ingesta oral de los alimentos o no.

» Intolerancia oral

¢ Distencién abdominal

« Drenaje de gasto alto persistente por sonda nasogastrica
« Fiebre persistente después de 24 horas de la cirugia

+ Leucocitosis persistente

« Drenaje de secrecién fecalvidea o purulenta por drenajes

6.4.5. Criterios de alta
s Tolerancia oral
o A febril
« Tolerancia de dolor con analgésicos orales
+ No presencia de complicaciones agudas
6.4.6. Pronostico

La mortalidad ha descendido drasticamente desde el uso de antibidticos y el manejo
quirGrgico precoz. E! prondstico generalmente es bueno si su evolucion clinica es
favorable.

6.5. COMPLICACIONES
6.5.1. Plastron

Tumor inflamatorio de tamafio variable, a veces poco definido y generalmente situado en
la FID. Este tumor, de caracter inflamatorio agudo, se puede palpar, en ocasiones, por
tacto rectal o vaginal. Puede estar abscedado o iniciar una obstruccion intestinal por
acodadura de asa.

Tratamiento

a. Medidas Generales: Reposo en cama, Dieta progresiva, baja en residuos,
Antibioticoterapia parenteral, Vigilancia evolutiva , clinica y por examenes de

N, diagnéstico.

1. \& . 0 g - : : P4

YU A= b. Si hay abscedacion, el tratamiento sera el drenaje; preferiblemente por puncion
' ol - guiado por ecografia o quirdrgico.

/ c. En las formas abscedadas con fistulas espontdneas o fiebre persistente después
e del drenaje y ante un plastrén de evolucién torpida, se debe sospechar
actinomicosis cecoapendicular e instituir tratamiento especifico.

d. Después de la normalizacion clinico-humoral se practicara, colon por enema, para
descartar un tumor.
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e. Tratamiento quirdrgico definitivo: seis meses después se realizard |[a
apendicectomia,

6.5.2.Absceso localizado:
DEFINICION
Acumulacién de secrecién purulenta, en cualquiera de las goteras anatomicas.
TRATAMIENTO
El tratamiento es el drenaje por puncién guiado por ecografia o quirtrgico.
6.5.3.Peritonitis

A. Apendicitis aguda con peritonitis localizada

Incisién recomendada: Rocky Davis {transversa en FID)

Ligadura simple o escalonada de mesoapéndice con Seda Negra 0.
Coprostasia y ligadura de mufién apendicular libre con Seda Negra, vicryl.
Aplicar electrocauterio al muiién apendicular,

¢ ¢ O O o

Aspirar o secar secreciones. No colocar drenes.

@]

Cierre de pared por planos. Peritoneo y aponeurosis con vicryl 1.
Piel con Nylon 3/0 o 4/0.
- Apendicitis aguda con peritonitis generalizada

wm o

Q

incision recomendada: Rocky Davis, paramediana derecha o mediana.

o

Aspiracion de absceso apendicular,

o Tratamiento del mesoapendice y base apendicular de igual forma que en la no
perforada.

o Lavadoe local de lecho de absceso.
o Colocar drenaje laminar por contrabertura.

o Cierre de pared por planos. La piel y el TCSC pueden dejarse abiertos para cierre
por fercera intencién después de 4 o 5 dias.

C. Manejo Posoperatorio en Apendicitis aguda complicada con peritonitis
o Hidratacion parenterai con Dextrosa al 5% al medio normal,

o NPO hasta reparacién de ruidos hidroaereos gastrointestinales.

o Probar tolerancia oral con Ifquidos claros y progresar a dieta liquida y blanda.

o Administrar antibiéticos endovenosos por 3 dias o hasta la calda de la fiebre. Se
recomienda lo siguiente combinacién: Gram negativos y anaerobios:

v Ceftriaxona+ Metronidazol
Ciprofloxacino+ Metronidazol

Amikacinat+ Metronidazol
Cefiriaxona+ Clindamicina
Ciprofloxacino+ Clindamicina

AN NN NN

Amikacina + Clindamicina
¥" Gentamicina+ Cloramfenicol

o Posteriormente se continuard con antibiéticos via oral hasta completar los 7 a 10
dias.
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o Analgesia parenteral en via o bolo por 3 dfas, luego pasar a via oral.
o Protector géstrico con Ranitidina 50 mg tid u Omeprazol 40 mg qd EV

o Verificar drenajes y secreciones por drenes. De ser alto flujo colocar bolsa colectora
para cuantificar.

o Curacién de heridas de acuerdo a drenaje: minimo una vez al dfa.

o Movilizacion de drenes desde el P01 para romper el tapén de fibrina y luego
extraccién de 3 a 5 cm diarios, de acuerdo al tipo de secrecion.

o Deambulacién precoz.

6.5.4.Piliflebitis o piema portal:

Caracterizada por ictericia, escaloftio y fiebre elevada. Se debe a septicemia del
sistema venoso portal con desarrollo de abscesos hepaticos muttiples.

La piliflebitis acompafia a la apendicitis gangrenosa o perforada y puede aparecer en el
pre o postoperatorio. El germen més frecuente es el E. Coli. En la actualidad con el uso
de los antibiéticos en el pre y postoperatorio su presentacion es rara.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Se coordinaré la transferencia a un hospital de mayor complejidad en:
o Nifios menores de 10afios.

oPacientes con inestabllidad hemodinamica, incluido pacientes con shock séptico
con probable requerimiento de UCI para el post operatorio.

oPacientes con riesgo quirlrgico [l — IV,
oNo disponibilidad de Sala de operaciones.

De forma excepcional y ante la eventualidad de no ser posible la transferencia se puede
considerar resolver el problema en este hospital.
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6.7. FLUXOGRAMA // ALGORITMO

Historia y examen Fisico en FID

Y A
PRESENTACION CLASICA DE APENDICITIS Presentacion Probabkle o Dudosa
. Evolucidn corta del dolor |
» Rigidez de pared abdominal L I
e Migracién del dolor a FiD Hombre o mujer no embarazada Mujer gestante
. Dolor en FID
. Reaccion Peritoneal
. Anorexia - Hinorexia Observacian
Hemograma il
Examen de orina
] Hidratacién EV ‘
*  ATB: Profilaxis o TTO Ecografia
. Perfil Quirdrgico
. Riesgo Cx Todos
. Rx Térax (Pac. con
anteced o todo mayor X v Y
de 40 afios) diciti
¢ Vendaje de MMII Apendicitis Resultados Normal u otros Dx
1 A 4
Apendicectomia [« Observacion Alta Medica
Manejo dirigido 2 la
] l patologia
r - TAC abd
abdomen
¢ R nal Laparoscdpica
Y
% EP S ‘ Y
%’/ Vv é’ s 24 horas o segun indicaciones P Laparoscopia Diagnostica y/o
?6 Man erida y drenes . Terapéutica
Aduat] clinica
v i
A » Favorable | CONTROL POR CONSULTORIO
/ UNIpED pg ‘@‘s. J, EXTERNO
[ GES NOETAT
\ CfUba -Mar}‘éﬁa de las ALTA
PN Corfiplicaciones
-
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE COLELITIASIS - COLECISTITIS

. FINALIDAD

La guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de colelitiasis y colecistitis es un
proceso clinico quirurgico y consiste en la detencion de informacion de distintas fuentes:
Paciente (anamnesis — examen fisico} y examenes de laboratorio y de imagenes
{Ecografria - Tomografia — Resonancia), etc. Para la correcta planificacion del
procedimiento quirurgico. Ademas de brindar orlentacion al paciente y resolver todas sus
inquietudes.

Estableciendo una adecuada relacion medico paciente y/o sus familiares.

Il. OBJETIVO

Establecer un protocolo de atencion y evaluacion para el diagnostico y tratamiento de
colelitiasis — colecistitis en pacientes de! servicio de cirugia en el Hospital Jose Agurto
Tello de Chosica.

lIl. AMBITO DE APLICACION

Los disposiciones contenida en la guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento
de colelitiasis — colecistitis alcanzan a todo los medicos especialistas que laboran en el
servicio de cirugia del Hospital Jose Agurto Tello de Chosica, basado en la evaluacion de
los pacientes que seran sometidos a cirugia y procedimiento quirurgico.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE COLELITIASIS - COLECISTITIS

NOMBRE Y CODIGO: ENFERMEDADES DE LA VESICULA Y ViAS
BILIARES

K80 COLELITIASIS
K80.0 LITIASIS DE LA VESICULA BILIAR CON COLECISTITIS

AGUDA.
K80.1 LITIASIS DE LA VESICULA BILIAR CON OTRAS
COLECISTITIS.

. K80.2 LITIASIS DE LA VESICULA BILIAR SIN COLECISTITIS.
SN K80.3 LITIASIS DE LOS CONDUCTOS BILIARES CON
S AR COLANGITIS.

{ CESTIONBe | K804 LITIASIS DE LOS CONDUCTOS BILIARES CON
S/ COLECISTITIS.
PN I K80.5 LITIASIS DE LOS CONDUCTOS BILIARES CON

COLANGITIS O COLECISTITIS.
K80.8 OTRAS COLELITIASIS.
K81 COLECISTITIS
K82 OTRAS ENFERMEDADES DE LA VESICULA BILIAR,
K83 OTRAS ENFERMEDADES DEL TRACTO BILIAR
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K83.0 COLANGITIS

K83.1 OBSTRUCCION DE LOS CONDUCTOS BILIARES.

K83.2 PERFORACION DE LOS CONDUCTOS BILIARES.

K83.3 FISTULA DE L.LOS CONDUCTOS BILIARES.

K83.4 ESPASMO DEL ESFINTER DE ODDI

K83.5 QUISTE BILIAR

K83.8 OTRAS ENFERMEDADES DEL TRACTO BILIAR

K83.9 ENFERMEDAD DEL TRACTO BILIAR SIN ESPECIFICAR

K85 PANCREATITIS AGUDA
K86 OTRAS ENFERMEDADES DEL PANCREAS

K87 TRASTORNOS DE LA VESICULA BILIAR, TRACTO BILIAR Y
PANCREAS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA
PARTE

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1.

v

v

DEFINICIONES

Colelitiasis: es |a presencia de célculos dentro de la vesicula biliar las cuales se han
formado en el interior de la vesicula biliar o en cualquier sitic de las vias biliares.

Colelitiasis asintomatica: presencia de célculos en la vesicula biliar sin presencia de
sintomatelogia

Célico vesicular: es el sintoma mas frecuente de la colelitiasis caracterizado por
dolor de tipo colico o espasmodico habitualmente localizado en hipocondrio derecho o
epigastrio, mas raramente en hipocondrio izquierdo, de corta duracién (menos de 6
horas) habitualmente originado por la ingesta de alimentos, principalmente grasas,
pudiéndose asociar a otros sintomas como nauseas y vomitos, o irradiacién a
espalda, dicha sintomatologia no se asocia a compromiso sistémico {leucocitosis o
fiebre) y habituaimente responde bien al tratamiento médico instalado.

La colecistitis créonica calculosa: se define como el cuadro clinico caracterizado por
dos o mas episodios de cdlicos vesiculares, pudiendo haber tenido en algiin momento
de la historia de la enfermedad algin evento agudo que remitid con tratamiento
médico.

L.a colecistitis aguda calculosa: cuadro ocasionado por la inflamacion aguda de la
pared vesicular secundaria a la obsfruccion persistente del conducto cistico por los
célculos, las cuales se manifiesta por dolor abdominal en epigastrio yfo hipocondrio
derecho intensé persistente(mas de 6 horas descrito clasicamente) generalmente de
tipo opresivo o tenebrante con irradiacion a espalda asociado a nauseas y vomitos y
habitualmente presencia de compromiso sistémico(fiebre, leucocitosis, elevacion de
per entre otros) Esta forma presentacion corresponde al 90% de las colecistitis
agudas, el germen mas cominmente relacionado es el E. coli.

v La colecistitis aguda acalculosa o alitiasisca: comresponde al 10% de las

colecistitis agudas y son formas graves relacionados principalmente a isquemia, que
se presentan en pacientes criticamente enfermos, politraumatizados, gran
quemados, en inmunodeprimidos, en diabéticos , en pacientes con nutricion
parenteral prolongada, pacientes con circulacién extracorpdrea, pacientes con
cirugia biliar, entre otros. Los gérmenes involucrados son gram negativos como E.
coll o klebsiella, asi como estreptococos del grupo D, estafilocococo y clostridium. Su
forma de presentacién es mas aparatosa, y de rapida instalacién con la consecuente
sepsis por o que sus tasa, de mortalidad es alta
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5.2. ETIOLOGIA

En el 90 % de ios casos la inflamacién es secundaria & la presencia de caleulos o
litiasis biliar. Tanto en la colecistitis litidsica como alitidsica el principal mecanismo
causante de la inflamacion es la obstruccién del conducto cistico por un céleulo o lodo
biliar, con distension de la vesicula y éstasis de la bilis. La isquemia vesicular puede es
otro factor etiologico de colecistitis. La distension vesicular produce la liberacion de
diversos mediadores inflamatorios que dafian la mucosa y acentdan la lesion. El cierre
del conducto cistico provoca edema, obstruccion linfatica y venosa, isquemia y
necrosis. Todo esto se puede exacerbar por la proliferacion bacteriana.

5.3. FISIOPATOLOGIA
5.3.1. Colecistitis Litiasica:

En el 85 a 95 % de pacientes la colecistitis aguda es secundaria a la
obstruccion del conducto cistico por célculos, como consecuencia de esto se
presenta un dafio quimico de la mucosa vesicular y compromiso del flujo
capilar sanguineo en la pared de ésta. La inflamacion quimica se debe a una
concentracion elevada de &cidos biliares y la accién de la fosfolipasa A, que
dafa la membrana celular.

La mucosa reacciona al incrementar la secrecién de liquido y contenido
mucoso. En caso de obstruccion esta secrecion continua lleva a una elevacion
de la presion intraluminal y distensién de [a pared vesicular, esto provoca un
dafo irreversible de la mucosa y lleva a la gangrena de la pared.

Con excepcion de los calculos biliares terrosos o de pigmento, las bacterias no
son determinantes en la formacion de aquellos. En los céalculos terrosos se
reconoce éstasis biliar e infeccidn crénica anaerobia de la bilis o que resulta en
una precipitacion de sales de calcio insolubles. Al principio la colecistitis aguda
es casi siempre estéril, pero luego le sigue un proceso de contaminacion y
crecimiento bacterianos,

5.3.2. Colecistitis Alitidsica:

Se encuentran factores de motilidad disminuida, con el consecuente éstasis
biliar; un factor importante es la isquemia causada por reduccién del flujo
sanguinec ¢ choque cardiaco o hipovolémico. Lo antericr hace que las
complicaciones como perforacidon y gangrena sean mas frecuentes que en la
colecistitis litidsica y el diagndstico sea mas dificil.
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El diagnostico de colecistitis alitiasica se debe determinar en pacientes con la
combinacién de los sintomas tipicos de cdlico biliar, ausencia de célculos en el
ultrasonido y una disfuncién en el vaciamiento vesicular. Representa entre el 5
a 10 % de los pacientes con colecistitis y al igual que la litidsica predomina en
mujeres.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES
e Su prevalencia es mayor en mujeres que en hombres.
* Su frecuencia aumenta con la edad en ambos sexos.

e la gran incidencia de litiasis en mujeres estd relacionada con el nimero de
embarazos. Este fenémeno depende del nimero de partos de la mujer mas que de
su edad.

e Los obesos tienen un tiesgo mucho mayor de sufrir la enfermedad, pues el
sobrepeso aumenta notablemente la secrecién biliar de colesterol.
Paradojicamente, la aparicion de célculos se incrementa si el paciente obeso
haja rapidamente de peso.

El paso de colelitiasis asintomatica a colelitiasis sintomatica se presenta de
acuerdo a los siguientes porcentajes:

El 10% en los enfermos a los 5 afios

El 15% en los enfermos a los 10 afios

El 18% en los enfermos a los 15 ancs

¢ Aproximadamente 40-80% de los pacientes con colelitiasis son asintomaticos.
5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1. MEDIO AMBIENTE Y ESTILO DE VIDA

s El embarazo es un factor de riesgo independiente, que aumenta con la
multiparidad. Se ha descrito un aumento de la secrecion y saturacién biliar de
colesterol, disfuncion motora vesicular y deteccién de colelitiasis en los dltimos meses
de la gestacién con desaparicién espontanea de los célculos en el puerperio, todos
eventos que resultarian del aumento sostenido de los niveles de estrGgenos
y progesterona durante el embarazo y su normalizacién postparto.

e En relacion a los esteroides sexuales, varios estudios han demostrado que la
administracién exoégena de estrégenos incrementa la frecuencia de colelitiasis y es
posible que la progesterona también constituya un factor litogénico, dado que
aumenta la saturacién biliar de colesterol en humanos y en animales de
experimentacién,
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* La obesidad predispone a la enfermedad litiasica, atribuyéndose a una mayor
secrecion del colesterol biliar probablemente relacionado a un aumento en Ia
sintesis corporal total del colesterol, fenémeno que revierte a la normalidad cuando
los sujetos alcanzan un peso ideal.

® Una dieta rica en grasas y colesterol podria aumentar la secrecion y Ia
saturacion biliar del colesterol, mientras que una dieta abundante en Aacidos
grasos insaturados y fibra tendria un efecto protector para el desarrollo de
colelitiasis. Lo que ha sido demostrado categéricamente, es el efecto sobresaturante
biiar inducido por el consumo de leguminosas, tanto en animales como en
humanos, y que es atribuido al contenido de esteroides vegetales.

® Entre ias drogas que predisponen a la colelitiasis destacan: hipolipidemiantes como el
clofibrato, que reduce los niveles plasmaticos del colesterol aumentando su
secrecion biliar, ademas de disminuir la sintesis y el pool de sales biliares, lo
que crea condiciones de riesgo para el desarrollo de célculos.

® La reseccion del ileon distal y la ileitis {enf. de Crohn) determinan un alto riesgo
litogénico debido a la malabsorcién de sales biliares que excede la capacidad de
respuesta de la sintesis hepatica, con reduccibn de su secrecion,
condicionande una bilis sobresaturada.

e Efecto protector para el desarrcllo de colelitiasis. Lo que ha sido demostrado
categéricamente, es el efecto sobresaturante biliar inducido por el consumo de
leguminosas, tanto en animales como en humanos, y que es atribuido al
contenido de esteroides vegetales.

¢ Entre las drogas que predisponen a la colelitiasis destacan: hipolipidemiantes
como el clofibrato, que reduce los niveles plasmaticos del colesterol
aumentando su secrecién biliar, ademas de disminuir la sintesis y el pool de
sales biliares, lo que crea condiciones de riesgo para el desarrollo de
cdlculos.

® La reseccién del ileon distal y la ileitis (enf. de Crohn) determinan un alto
riesgo litogénico debido a la malabsorcion de sales biliares que excede la
capacidad de respuesta de la sintesis hepatica, con reducciébn de su
secrecion, condicionando una bilis sobresaturada.

.2. FACTORES HEREDITARIOS y RACIAL

* El sexo femenino aumenta el riesgo por incremento en la saturacién biliar atribuida
al efecto de los estrégenos sobre el metabolismo hepético del colesterol.

¢ La coleltiasis puede presentarse en asociacion familiar y que el riesgo de
colelitiasis aumente en familiares de pacientes portadores de célculos biliares,
sugiere que los defectos metabdlicos involucrados en la patogenia de la
enfermedad puedan ser heredados, aunque no se ha detectado aln algun
marcador genético seguro.

Diabetes mellitus en ambos sexos.

Enfermedades hemoliticas por la composicion de la bilis rica en pigmentos
biliares.

¢ Fibrosis quistica, alrededor del 20 % padecen de litiasis vesicular.
5.5.3. LOS FACTORES DE RIESGO DE LA COLECISTITIS ALITIASICA

¢ Alteraciones anatémicas de la vesicula biliar.

® Alteraciones de la motilidad vesicular.
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® Pacientes en estado critico.
e Traumatismo grave o quemaduras,
e  Sepsis.
e Alimentacién parenteral.
®  Ayuno prolongado.
¢ Afeccion cardiaca o infarto de miocardio.
® Salmonelosis.
¢ Diabetes mellitus.
s SIDA,

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1.8ignos y sintomas
A. SINTOMAS

- Dolor abdominal localizadc en hipocondrio derecho, que se
exacerba luego de ingerir comidas abundantes y grasosas,

- Distension abdominal,

- Nauseas y vomitos alimentarios.

- Dispepsia a las grasas.
Al inicio y muchas veces por pericdos largos hay ausencia de
sintomas.

B. SIGNOS:
- Dolor a la palpacién en hipocondrio derecho y epigastrio.

Signo de Murphy positivo: Dolor a la palpacién profunda en el
hipocondrio derecho que interrumpe la inspiracién.

- lctericia, en algunos casos.
Fiebre.

C. PRESENTACIONES CLINICAS

e Litiasis vesicular asintomatica: El diagnéstico es incidental, descubierto en
estudios de rutina, mas frecuentemente durante ultrasonografia obstéfrica.

s Litiasis vesicular sintomaética v colecistitis crénica; El sintoma principal es el colico

‘\4( vesicular; la localizacién tipica es en el epigastric o cuadrante superior derecho.
% Puede haber sintomas asociados como dolor interescapular, nauseas y vomitos.
/ é\‘ Se confirma en la ecografia los célculos y ausencia de complicaciones.
§ e Colecistitis aguda. Es una de la mas frecuente. La colecistitis aguda se manifiesta
. & por:
IR

v"  Dolor constante, no colico de mas de 8 horas de evolucion, de
presentacién aguda, localizado en epigastrio o hipocondrio derecho,
ocasionalmente irradiado hacia la espalda, de mas de 24 horas de
duracioén, acompafiado de nauseas y/o vomitos biliosos.

v Signos que indican la gravedad del proceso y la existencia de
complicaciones supurativas: vesicula palpable, fiebre mayor
de39°C, escalofrios, adinamia y leucocitosis superior a 14.000/mm,
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inestabilidad hemodinamica.

v La palpacion abdominal descubre sensibilidad en el hipocondrio
derecho, positividad del signo de Murphy y defensa muscular en
esa zona (50%). En algunos casos (20%) se palpa la vesicula, lo
cual es patognoménico.

® Colecistitis con hidrocolecisto. Por obstruccién del cistico, casi siempre por
impactacién de un calculo y a veces por un tumor o fibrosis local. La vesicula se
llena de material mucoide y se distiende hasta alcanzar un gran tamafio, este
material proviene del epitelio de la vesicula. Generalmente se presenta en adultos,
en los nifios puede estar acompafiada de enfermedades infecciosas o estenosis
congénita del conducto cfstico.

e Colecistitis gangrenosa. Se presenta en mas del 30% de pacientes con el
diagndstico de colecistitis aguda. Es mas frecuente en varones, habitualmente
mayores de 50 afios , con antecedentes de enfermedad cardiovascular o
enfermedad sistémica de importancia como diabetes mellitus , o bien cuando la
cuenta de leucocitos es mayor a 1700

e Colecistitis enfisematosa. Es un tipo raro de colecistitis que se caracteriza por la
presencia de gas en |a pared y luz vesicular y/o en los conductos biliares. Se
vincula con la diabetes mellitus en méas del 40% de casos, es mas frecuente en
varones y la edad promedio es de 60 afios. El gas puede deberse a Clostridium
perfringes, E. Coli o Klebsiella.

o Colecistitis por salmonelosis. Por lo general se observa en la tercera semana
de la enfermedad; no en todos los casos se produce inflamacién aguda, por lo
que estos individuos se convierten en portadores. Se forman célculos y
colecistitis cronicas.

e Pdlipos vesiculares y colecistosis hiperplasicas . Los pélipos vesiculares se

encuentran en el 1 al 5% de la poblacién adulta. Casi todos son asintomaticos
y su deteccion suele ser incidental. La gran mayoria de pélipos es benigna y
las mas de las veces estdn formadas por depésitos de colesterol, algunos
pueden ser la primera manifestacién de lesiones cancerosas por lo que el
diagnéstico diferencial es esencial.

* Las colecistosis hiperpldsicas son un grupo de anormalidades degenerativas
de la vesicula biliar caracterizadas por la proliferacién de componentes del
tejido normal y el depésito de lipidos en la pared vesicular, la adenomiomatosis
y la colesterolosis son las formas mas comunes.

e  Colecistitis crénica en porcelana. La calcificacion de ia pared de la vesicula es
poco frecuente, con frecuencia origina fistulas colecistoduodenales y se le ha
vinculado con el cancer de vesicula sin mayor sustento.

6.1.2.Interaccion cronoldgica:

a. Colico Biliar: Dolor intermitente que dura menos de 6 horas por contracciones
espasmadicas de la vesicula biliar (FASE MECANICA).

b. Colecistitis aguda: Dolor permanente que se establece al producirse la
inflamacion de la pared vesicular (FASE INFLAMATORIA),

¢. Colecistitis Aguda Necrosada: Al persistir la causa obstructiva disminuye la
irrigacién de las paredes de la vesicula, provocando la necrosis.

d. Perforacion
Vesicula
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6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de diagnoticos

El diagnostico de colecistitis aguda se realizara bajo los criterios del consenso de Tokio

2018
A.

B.

C.

criterios de inflamacion local:

Signo de Murphy (+)

Masa, dolor o sensibilidad en cuadrante superior derecho
signos sistémicos de inflamacién

Fiebre

Pcr elevado

Recuento de leucocitos elevados

imagenes:

Signos ecogréficos de colecistitis aguda.

Diagnéstico de sospechas: uno de los puntos de A + uno de los puntos de B.

Diagnéstico definitivo: uno de los puntos de A + uno de los puntos de B + C.

6.2.2. Diagnéstico diferencial

Ulcera péptica perforada
Apendicitis aguda

Pancreatitis aguda

Hy epatitis aguda

Infarto de miocardio
Obstruccion intestinal

Cdlico renal o biliar

Colangitis aguda bacteriana
Pielonefritis

Higado congestivo

Angina de pecho

Rotura de aneurisma adrtico
Tumores o abscesos hepaticos
Herpes zoster '

Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis, entre otras.

6.3. EXAMENES AUXILIARES:
6.3.1. De patologia clinica

« Leucocitosis que puede variar de acuerdo a severidad.
e Tasas séricas de transaminasas, fosfatasa alcalina, bilirrubina y amilasa estén 2
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a 3 veces por encima de la normalidad. Todo esto puede ocurrir en ausencia de
coledocolitiasis o de pancreatitis. Ascensos superiores a los indicados deben
sugerir la existencia de obstruccién biliar, Colangitis ascendente o,
eventualmente, de pancreatitis.

* Enlos pacientes criticos, sedados, obnubilados 0 en coma, puede ser dificil la
identificacién el cuadro clinico tipico; por lo que en un paciente con esas
caracteristicas se encuentra fiebre de eticlogia desconocida, sepsis,
trombocitopenia, hiperbilirrubinemia, aumento de la tasa de fosfatasa alcalina o
resistencia a la insulina sin una causa obvia.

6.3.2, Estudio de imagenes

A. ECOGRAFIA ABDOMINAL:

Tiene una sensibilidad de 90% y especificidad de84% para el diagndstico de
colecistitis aguda

Signos que se pueden evidenciar son:
- Engrosamiento de la pared vesicular mayor 4mm.
- Signo de doble pared.
- Didmetro transverso mayor de 4cm y longitudinal mayor 8 cm.
- Cambios de su morfologia.
- Signo de murphy ecegrafico.
- Liquido perivesicular.

B. RADIOGRAFIA DE ABDOMEN:
Puede identificar calculos radiopacos en el 15% de casos, asi como gas en la pared
vesicular, asi como neumaoperitoneo en casos de perforacién vesicular, también

puede identificar gas en el é&rbol biliar{aerobilia) en casos de fistulas
colecistoentericas.

C. TOMOGRAFIA ABDOMINAL:

Método diagnostico muy util para diagnéstico de colecistitis aguda, en especial ante
sospecha de neoplasias.
D. COLANGIORESONANCIA MAGNETICA:

Util en caso de sospechas de compromiso de la via biliar ya sea por dilatacién del
colédoco o aerobilia o identificacién ecografica de calculos en el arbol biliar, también
es muy util para identificacién de neoplasias vesiculares y de los conductos biliares.

4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
=6.4.1. Medidas generales y preventivas

En caso de hospitalizacion y cirugia electiva:

¢ NPO (Nada por via oral).

e Hidratacion endovenosa con NaCl 0,9%.

¢ Antibidticoterapia de acuerdo al diagndstico y severidad.

o El régimen antibiético debe cubrir bacterias Gram negativas
y anaerobios, se recomienda:

= casos leves: cefalosporina de 1° generacion,
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= Casos graves o pacientes con comorbilidad
{diabetes, inmunosuprimidos, efc).

= Cefalosporina de tercera generacion mas metronidazol.
= Aminoglicosido mas metronidazol.

® Quinolonas mas metronidazol.

® Ampicilina mas sulbactam.

e  carbapenem.

El grado de severidad se hace segan el consenso de Tokio 2018

Cuadro N° 2
CRITERIOS DE SEVERIDAD

Grado | (Leve) No cumple criterios para Grado lto il
Grado il (Moderada) Al menos uno de los sigulentes:

1. Globulos Blancos »18000

2. Masa Dolorosa Palpable en el C8D

3. Duraclon de los sintomas »> 72 Hrs

4, Marcada Inflamaclon Local (Gangrena, enfisema, absceso pericolecistico o
hepatico, peritonitls blllar)

Grado Il (Severa) Al menos uno de los sigulentes

1. Disfuncion Cardiovascular Hipotension gue requiera vasopresores
2. Disfuncién Neurolégica Alteraciones del estado de Conclencia

3. Disfuncién Respiratoria Razon PA O2/R02 <300

4, Disfuncién Renal Oliguria, Creatinina sérica »2mg/dL

RO B8 P8, Disfuncion Hepéatica INR>1.5

2udsoy .

§";EP isfuncién Hematologlca Plaquetas< 100000
AN A

G wAh.4.2. Terapéutic

NS perties

6.4.2.1. Objetivos y metas
« Unificar criterios de diagndsticos y tratamiento de la colelitiasis y sus complicaciones
en el servicio del Departamento de Cirugia.

: « Evaluar los procedimientos diagnésticos disponibles.

. Tratamiento Quirlrgico: Eficaz, Seguro, Baja morbimortalidad, Costo economico
' | razonable.

« Evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico.

« Estandarizar las técnicas quirdrgica en el servicio de Cirugia.

6.4.2.2. Tratamiento de colelitiasis asintomatica
« No esta indicada la colecistectomia profilactica en la mayoria de los pacientes con
colelitiasis asintomatica. Esta recomendacién se basa en estudios que muestran que
la progresion de litiasis asinfomatica a sintomética es muy baja (cerca de 1% por afio)

« Todo paciente con vesicula en porcelana debera ser colecistectomizado.
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6.4.2.3. Tratamiento de eolelitiasis sintomatica

En pacientes con colelitiasis sintomatica la recurrencia de los sintomas es alta y
un porcentaje importante en 10 afios esta propensa a presentar complicaciones,
por io que debe ser tratados.

La colecistectomia laparoscépica actualmente es el procedimiento preferido para
el tratamiento de la colelitiasis

6.4.2.4. Tratamiento de colelitiasis aguda

Los pacientes con colelitiasis aguda; piocolecisto, colecistitis necrosada ylo
plastron vesicular, deberéan ser hospitalizados y proceder a hidratacién intravenosa
adecuada, asl mismo antibiéticos sistémicos.

La colecistectomia temprana debe realizarse precozmente, el momento 6ptimo es
antes de las 96 horas de inicio de cuadro, la cirugia laparoscopica es el método de
eleccion, El indice de conversacion a cirugia abierta es aproximadamente menor
al 1%.

Colecistectomia electiva: tratamiento indicado en colelitiasis asintomaticas con
indicacidon de cirugla o en casos de colecistitis crénica calculosa. Puede realizarse
si el paciente mejora de la colecistitis aguda con tratamiento sistematico. Se
realizara pasados 3 meses. Indicada en pacientes que consultan pasados 3 o 4
dias desde el inicio de sus sintoma,

La caolecistectomia temprana debe realizarse precozmente, el momento optimo es
antes de las 96 horas de inicio de cuadro, la cirugia laparoscépica es el método de
eleccién, El indice de conversacion a cirugia abierta es aproximadamente menor
al 1%.

Colecistectomia electiva: tratamiento indicado en colelitiasis asintomaticas con
indicacién de cirugla o en casos de colecistitis crénica calculosa. Puede realizarse
si el paciente mejora de la colecistitis aguda con tratamiento sistematico. Se
realizara pasados 3 meses. Indicada en pacientes que consultan pasados 3 o 4
dias desde el inicio de sus sintomas.

Colecistectomia subtotal que puede ser de tipo fenestrada o reconstituyente, se
utilizara el método segun criterio del cirujano aunque la evidencia indica mejores
resultados en los casos de colecistectomia subtotal fenestrada (el tipo
reconstituyente tiene predisposicién a formacion de neovesicula con la posibilidad
de formacion de nuevos célculos en su interior), este recurso quirlirgico se reserva
para los casos de colecistectomias dificiles

Colecistostomia se llevara a cabo en pacientes con colecistitis aguda con fracaso
del tratamiento sistémico en los que no esta indicada la colecistectomia por su
gravedad o por ofra patologia concomitante.

6.4.2.5. Técnica operatoria colecistectomia:

Es el tratamiento de eleccion, debe realizarse de urgencia y preferentemente por
laparoscopia. En aquellos casos en los cuales la evolucién clinica sea superior a las
72 horas, o en pacientes con un riesgo quirirgico o anestésico muy alto, ésta
decisién debe ser muy bien valorada. En pacientes con litiasis vesicular sintomatica
derivar para cirugia electiva.

En la colelitiasis asintomatica no se practica colecistectomia profilictica en mayor
parte de ellos, salvo aquelios grupos que tiene riesgo elevado, sin embargo su
manejo es controversial: Diabetes mellitus, vesicula en porcelana, pélipos
vesiculares, nifios con litiasis vesicular y calculos mayores de 2 centimetros.

6.4.2.5.1.Colecistectomia convencional
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INDICACIONES

Estara indicada en:

Aquellos pacientes que no soporten un neumoperitonec a bajas
presiones.

Cuando, por razones técnicas, sea necesaria o prudente una
conversion.

Después de intentar el proceder laparoscépico, o por juicio
preoperatorio.

Necesidad de laparotomia para otro procedimiento concominante.

Negativa de la cirugia laparoscépica por el propio paciente.

TECNICA OPERATORIA

6.4.2,5.2,

a.
v

v

b.

¢ Insicién subcostal derecha: Tipa Kocher.
¢ |dentificacién e individualizacién de la vesicula Biliar.
e Desperitonizacidn de la vesicula biliar.

e |dentificacion, individualizacién y ligadura de la arteria y
conducto cistico antes de ser seccionados.

s Colecistectomia Directa: La vesicula se diseca del lecho
hepético de arriba (fondo vesicular) hacia abajo (bacinete).
Colecistectomia Indirecta: La vesicula se diseca del lecho
hepatico de abajo(bacinete) hacia arriba (fondo vesicular).

¢ Sila diseccion de la vesicula es dificultosa se puede realizar
una colecistectom{a parcial:

a. Torek: Frente a la dificultad para idenificar
adecuadamente el triangulc hepato-cistico, se puede
considerar dejar el bacinete, previo ordefiamiento y
cerrandolo con sutura reabsorbible.

b. Martin: Frente a la dificultad para separar la pared
posterior del lecho hepético por empotramiento,
considerar apertura de la vesicula y dejar la pared
posterior con mucdélisis por electrofulguracion.

e Los drenajes no se emplearan en forma habitual.
Colecistectomia laparoscépica

INDICACIONES

Colecistitis aguda.

v’ Colecistitis cronica.

Discinesia biliar.

v’ Pélipo vesicular.
BENEFICIOS

v' Menor dolor.

v" Mayor estéfica,

v' Menor tiempo de hospitalizacion
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v" Retorno a las labores en menor tiempo.

v" Menor respuesta metabélica al traumatismo.

v

Mencr incidencia de infecciones.

v" Retorno rapido del funcionamiento intestinal
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

v Inexperiencia del cirujano.

v' Carencia de instrumental y equipo.

v
v

intolerancia a la anestesia general.

Coagulopatia Intratable.

v’ Fistula biliar.

v

Carcinoma avanzada.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

v’ Masas abdominales gigantes

v
v

Operaciones mditiples.

Coledocolitiasis sin resolver (relativa).

TECNICA OPERATORIA

¥" Anestesia General

v Neumoperitoneo de 12-15 mm Hg. , tres o cuatro puertos de laparoscopia

v
v

(segun necesidad). Se realiza mediante dos técnicas

* Técnica cerrada: mediante la insercion directa de aguja de
Veress o trocar (10 cm) en el ombligo a través de una
pequefia incisién en la piel y en los planos subcutaneos
hasta llegar al preperitoneo.

® Técnica abierta: a través de una incisidn en la fascia
abdominal,

Puncion evacuadora de la Vesicula Biliar(segun necesidad)
Traccion cefdlica del fondo y bacinete vesicular

Diseccion del trianguio de Calot, clipado o ligadura del
conducto cistico y de la arteria cistica.

Colecistectomia

A. Indicaciones preoperatorias:

Pardmetros bioquimicos alterados.

Bilirrubinas elevadas.

Fosfatasa alcalina elevada.

Aminotransferasas elevadas.
GGPT elevada.
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&= Amilasa elevada.
= Antecedente de ictericia.
= Antecedente de pancreatitis.

= Litiasis miltiple y célculos pequefios en el
ulirasonido.

B. Indicaciones transoperatarias.
= (Cistico dilatado.
= (Colédoco mayor de 7mm.
= Hidrocolecisto.
=  Microiitiasis en el conducto cistico.
= Cambios anatomicos.

= Sospecha de lesidn biliar

MANEJO DE LA COLECISTITIS AGUDA SEGUN GRADO DER SEVERIDAD( TOKIO

Dlagnéstico y Evaluacion de la Gravedad mediante las Gulas TG-18

f’i_

Técnica laparcscopica
4 avanzada disponible
N

¢ Eirendimiento de un hemotuitivo debe tenerse en cuenta antes del inicio de
la administracidn de antibidtices.

A Se debe realizar un cullivo de bils durante ef drenaje dé la vesicula biliar
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6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO

Las complicaciones post operatorias pueden presentarse en relacién al tipo de

cirugia:
6.4.3.1.

o]
o]

0
o

6.4.3.2.

O 0O 0o ¢ O ©

o]

Complicaciones .inmediatas
Hemoperitoneo (ambas)

Evisceracion por mala técnica (convencional)
Omalgia (colelap)
Enfisema (colelap).

Complicaciones mediatas
Bilirragia. {ambas)

Biliperitoneo

Atelectasia (ambas)

Lesion inadvertida de viscera hueca. (ambas)
Infeccion de la herida operatoria.

Adherencias. {ambas)

Lesion inadvertida de via biliar. (ambas)

Coledocolitiasis Residual

6.4.3.3. Complicaciones tardias

o]

o]

o]

o

Eventracién (ambas)
Obstruccién mecanica por bridas o adherencias
Lesion inadvertida de via biliar. (ambas)

Coledocolitiasis residual: Hasta los dos aiios post operatorio.

R.4.4. Signos de alarma

Dolor abdominal: no relacionado a la herida operatoria.

intolerancia oral asociado a Nauseas y Vémitos.

Ictericia post operatoria.

Bilirragia

Biliperitoneo

Distensién abdominal

Fiebre persistente después de 24 horas de la cirugia

Leucocitosis

* Drenaje de secrecién fecaloidea o purulenta por drenajes
6.4.5. Criterios de alta

Tolerancia oral,
Afebril.

Tolerancia del dolor con analgésicos orales.
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e No presencia de complicaciones agudas.

6.4.6. Pronostico

6.5.

El prondstico generalmente es bueno si su evolucion clinica es
favorable. ‘

COMPLICACIONES

6.5.1. Absceso perivesicular

Drenaje y lavado local.

6.5.2. Biliperitoneo por perforacién vesicular

Laparotom(a Exploratorio, Colecistectomia méas lavado prolijo de cavidad
can colocacion de drenaje.

6.5.3. Abscesos sub-diafragmaticos

Drenaje y lavado prolijo con colocacién de drenes.

6.5.4. Fistula colecisto-entéricas:

Cierre de la fistula.

6.5.5. Coledocolitiasis

Cerca de 15 % de pacientes tienen célculos en la via biliar principal asociados a calculos
vesiculares. Cerca de ¥% partes de estos pasaran espontaneamente al duodenc sin
compromise clinico.

La sospecha diagndstica debe estar basada en hallazgos clinicos, test de funcion hepatica
y hallazgos ulfrasonograficos.

La Resonancia Magnética y el Uitrasonido son altamente efectivos en diagnosticarla.
La ultrasonografia transabdominal es recomendada para [a investigacion preliminar.
Estos célculos restantes, pueden ser removidos por via endoscdpica (CPRE) o quirtrgica.

Quirdrgico: La colecistectomia es recomendada para todos los pacientes con célculos en la
via biliar principal.

Los pacientes que seran sometidos a colecistectomia y tienen célculos en la via biliar
principal pueden ser manejados por: Exploracién laparoscépica de la via biliar durante el
tiempo de la cirugia o Peri operatoriamente con CPRE.

Endoscopico: La CPRE (colangiopancreatografia retrégrada endoscopica) debe ser
considerada primariaments como un procedimiento terapéutico. No es recomendada su
uso solo como test diagndstico.

CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA

Los pacientes pediatricos deberan ser referidos para ser tratados por
Cirugia Pediatrica.

No disponibilidad de Sala de operaciones.
Pacientes con diagnostico adicional de SARS COV 2

Pacientes con riesgo quirtrgicos Il O ASA Il o mas seran evaiuados conjuntamente con
uci cirugia y anestesiologia para la posibilidad de ser intervenido en nuestra institucion o
ser referidos a entidad de mayor complejidad. De forma excepcional y ante la
eventualidad de no ser posible la referencia se puede considerar la intervencion
guirGrgica; realizando previamente una Junta Médica con la participacién como minimo
del{os) cirujano(s), anestesiélogo(s), y Jefe de guardia donde se consignara y resaltara
las posibles complicaciones.
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE HERNIA INGUINAL, UMBILICAL Y OTRAS HERNIAS

. FINALIDAD

La guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de hernia inguinal, umbilical y otras
hernias es un proceso clinico quirurgico y consiste en la detencion de informacion de distintas
fuentes: Paciente ( anamnesis — examen fisico) y examenes de laboratorio y de imagenes
(Ecografia — Tomografia — Resonancia), etc. Para la correcta planificacion del procedimiento
quirurgico. Ademas de brindar orientacion al paciente y resolver todas sus inquietudes.
Estableciendo una adecuada relacion medico paciente y/o sus familiares.

Il. OBJETIVO

Establecer un protocolode atencion y evaluacion para el diagnostico y tratamiento de hernia
inguinal, umbilical y otras hernias en pacientes del servicio de cirugia en el Hospital Jose
Agurto Tello de Chosica.

. AMBITO DE APLICACION

Los disposiciones contenida en la guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de
hernia inguinal, umbilical y otras hernias alcanzan a todo los medicos especialistas que
laboran en el servicio de cirugia del Hospital Jose Agurto Tello de Chosica, basado en la
evaluacion de los pacientes que seran sometidos a cirugia y procedimiento quirurgico.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HERNIA INGUINAL, UMBILICAL Y OTRAS
HERNIAS
4.1. NOMBRE Y CODIGO: PATOLOGIA DE LA PARED ABDOMINAL

K40  Hernia Inguinal

K41  Hernia Crural

K42  Hernia Umbilical

K43  Hemia Incisional o Eventracion Abdominal

“oRI0 DF
‘?‘%\E 56'4(
S .\

K45  Otro Tipos de Hernia Abdominal no descrita

L Otras Patologias de la Pared Abdominal no descritos (tumores de partes
blandas)

V) CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION
R " Salida o protrusion parcial o total de estructuras o tejidos rodeados de peritoneo a través de

orificios ¢ soluciones de continuidad normales o anormales, que existen naturalmente en las
paredes que las contienen,

5.2, ETIOLOGIA
5.2.1. Congénita: Defecto del desarrollo, por persistencia del conducto peritoneovaginal en
el hombre (saco y contenido persistentes al nacer) y persistencia del conducto de NUCK en
la mujer.
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5.2.2. Adquirida: El saco se forma luego del nacimiento y es cerrado por los misculos,
manifestandose después de cierto tiempo. Existe evidencia firme de alieraciones a matriz
extracelular y alteraciones estructurales de las fibras de coldgeno.

5.3. FISIOPATOLOGIA

Una hernia consta de dos elementos. En primer lugar un defecto en la pared, adquirido o por
relajacion de los tejidos y en segundo lugar de un contenido que protruye a través del efecto
previamente mencionado. Cuando el contenido de la hernia es susceptible de ser regresado a
su sitio de origen se habla de una hernia reductible, cuando esto no es posible se habla de
una hernia irreductible o incarcelada.

Ocasionalmente se puede asociar a la excarceracion compromiso de la irrigacién de la
viscera o tejido que esta fuera de su lugar, en ese caso se habla de una hernia estrangulada.
En toda hernia se reconoce el anillo herniario o el defecto o la debilidad en la pared y el saco,
que es un recubrimiento peritoneal que envuelve al tejido que protruye. Cuando parte de este
saco peritoneal esta constituido por ciego, colon izquierdo o vejiga se habla de una hernia por
deslizamiento.

5.3.1. Hernia inguinal directa.
Es de naturaleza adquirida y la mas comun en adultos mayores. La hernia protruye por la
pared posterior del trayecto inguinal, a nivel de su porcién media, por debilidad de la
pared. La mayor parte es de base ancha, protruyen hacia delante, sobre el ligamento
inguinal y desplazan al cordén hacia fuera y adelante.

Habitualmente no producen encarceramiento o estrangulacion, pero pusden contener en
sus paredes una viscera vecina, tal como la vejiga. Raramente pueden presentarse con
forma diverticuliforme, con cuello estrechos y con riesgo de estrangulacion. Una forma
poco comun puede ser la presentacion conjunta de una hernia indirecta y una directa,
denominadas hernia en pantalén, rara en mujeres,

3.2. Hernia inguinal indirecta

Toda hernia inguinal indirecta es congénita cualquiera que sea la edad en que se
manifieste. Se presenta debido a la persistencia del conducto peritoneovaginal permeable
y emerge por fuera de triangulo de Hessalbach y la directa por dentro de éste y por un
stibito esfuerzo traumatico, que se limita a forzar la viscera dentro del saco preformado. El
conducto peritoneovaginal puede cerrar al nacer (raro).

En adultos la permeabilidad parcial o total del conducto peritoneovaginal o seroso oscila
entre 156 a 30 %, la obliteracion espontanea ocurre por estenosis en varios punios
llamados también estrecheces valvulares constantes.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES

Se acepta que en general las hernias son casi 5 veces mas frecuentes en los varones que
en las mujeres y en poblacion adulta masculina tiene una prevalencia global de alrededor
del 5%. La hernia mas frecuente en ambos sexos es la hernia inguinal indirecta, las hernia
directas son raras en la mujer. Las hernias crurales son més frecuentes en mujeres que en
varones.
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Las recidivas después de reparadas varia del 0.2 al 5% tanto por abordaje abierto o

endoscopico.
Incidencia

Inguinal 80-90 %
Crural 2-5%
Umbilical 2%
Incisional 1,5 %
Epigastrica 1%
Otros 1 %

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1. Medio ambiente y estilo de vida

« Aumento de la presion intraabdominal como principal causa. (estrefiimiento, estrechez
uretral en la mujer, sindrome prostatico en el hombre, bronquitis crénica, enfisema
pulmaonar, asma, levantadores de pesas.

¢ Obesidad: Por aumento de la presion intraabdominal por infiltracién grasa a la pared,
epiplon y peritoneo, favoreciendo asi deslizamiento de serosa, y de esta manera
formando asi el lipoma preherniario, dando como consecuencia:

» Infiltracién grasa del musculo transverso,
» Deterioro musculoaponeurético especialmente en las directas,

» Ofros factores posturales que a la larga van a relajar los musculos y anillos
inguinales.

5.5.2. Factores hereditarios

« Herencia: En el 25% pacientes; los padres o abuelos tuvieron hernia inguinal, hay una
tendencia heredofamiliar por proceso o conducto peritonaovaginal permeable.

Sexo:

Hemia Inguinal Directa: Rara en mujeres por tener éstas la pared posterior mas
resistente.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

CUADRO CLiNICO
1. Signos y sintomas

La clinica de las hernias varia en relacion a su localizacién, ubicacién, tiempo y
omplicaciones. Por lo general ia hernia es pobre en sintomatologia; pudiéndose
presentar;

« Dolor: Uno los primeros sintomas localizados a menudo en el anilio inguinal interno o
profundo, otras veces referidc a la region dorsal. En las grandes hernias,
ocasionaimente hiperestesia sobre el lugar de la hernia o el testiculo afectado. El
dolor aumenta con la posicién de bipedestacién, con la marcha y los esfuerzos.

42



DUld 1 BUNIGA. LUIES UE FTacucd LIIGE pard JeIVIGI Ug Lilugia

» Sintomas gastrointestinales: Flatulencia, dolor abdominal tipo ¢dlico, acompariados
con; nauseas y vémitos llamandose a todo este conjunto de sintomas "Dispepsia
Hermniaria”.

e Habra trastornos en ia miccién si la vejiga es comprometida.
» Signo principal de la hernia es la “Tumoracion”.

» Signos fisicos: Hacer inspeccion exhaustiva de toda la pared abdominal y de
la region inguinoescrotal propiamente dicha

6.1.2. Interaccién cronoldgica

6.1.2.1. Clasificacién clinica
A. De acuerdo a su Localizacion

* [nguinal

s Crural

e Umbilical
= Obturatriz
+ |Isquiatica
+ Perineal

= Diafragmatica, etc.

B. De acuerdo al contenido del Saco Hemiado
= [ntestino Delgado
» |Intestino Grueso
s \Vejiga
+ Apéndice

C. De acuerdo a su Condicién

¢ Reductibles: Aquéllas en que el contenido herniario puede reingresarse a
cavidad abdominal con facilidad.

» Coercible: Cuando son reducidas permanecen en cavidad un lapso que puede
ser variable.

» Inccercible: Se reduce el contenido herniaric y aparece inmediatamente.

D. De acuerdo a su Etiologla

« Congénita

s Adquirida
+ Recidivada (postoperatoria, incisional yfo eventracién)
¢ Traumatica '
6.1.2.2. Otras hernias
A. HERNIA CRURAL:
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La hernia crural es la protrusién de una viscera abdominal o pelviana a través del
conducto crural.

El conducto crural es un conducto fibroso, que en el tridngulo de Scarpa contiene
los vasos femorales: Arteria, vena y linfaticos. Empezando por arriba se inicia en el
anillo crural y termina por debajo en el lugar en que la vena safena interna va a
abrirse en la vena femoral. Su longitud varia segun la desembocadura de la
safena interna; aproximadamente 3 a 4 cm.

» Limites: Externo: Vena Femoral; Interno: Mlsculo pectineo; Anterior: Fascia
cribiforme.

¢ Tipos: Prevasculares si emergen por la cara anterior de los vasos femorales.
Retrovasculares si emergen por la cara posterior, y paravasculares si
emergen lateralmente a los vasos femorales.

s Incidencia: es de 5 a 7% entre todas las hernias. Es menos frecuente que las
hernias inguinales, en una relacion reportada de 1:15 y con mas frecuencia
en mujeres que en varones, en relacion de 6:1. Son poco comunes antes de
la pubertad y sobre los 20 afios, afectando a las mujeres, sobre todo a las
que tuvieron embarazo.

+ Clinica: La hernia crural tiende a ser pequefia y asintomatica o sintomas leves
hasta que se complica, por incarceracién o estrangulacion. El signo que
usualmente se encuentra es una tumoracion blanda, redondeada en la parte
media del muslo, por debajo del ligamento inguinal, el cuello herniano no
puede ser palpable y raramente reductible.

¢ Diagnéstico diferencial con la hernia del obturador, vérices de la safena en la
fosa oval, ganglio inflamado, absceso del psoas y linfomas.

« Complicacién mas frecuente incluso mas que en las hernias inguinales, 6 a 8
veces mas frecuentes. Reportandose entre 20 a 40% de incidencia entre las
hernias crurales y la mayor parte con hernia de Ritcher. Es mas frecuente en
el sexo femenino, 9 a 1 entre Jos 30 y 60 afios.

B. HERNIA DE RITCHER:

Se [lama asi al pellizcamiento gue sufre la viscera en el saco herniario, se produce
con mas frecuencia en la regidn crural que en ofros sitios, habituaimente es
unilateral y con mas frecuencia ocurre en el lado derecho.

C. HERNIAS VENTRALES:

La hernia ventral es la protrusion de una viscera abdominal a través de la pared
abdominal anterior, por un orificio o punto débil que no corresponde a los agujeros
inguinales o crurales.

Usualmente se dividen en espontdneas e incisionales. Las hernias
ESPONTANEAS que ocurren en la linea media son llamadas hernias de la linea
Alba (epigéstricas e hipogdstricas) y la que ocurre en el ombligo es la hemia
Umbilical. Aquéllas que ocurren por la pared abdominal lateral son llamadas
Ventrales laterales, p.e. hernia de Spiegel. Las hernias INCISIONALES son las
que ocurren a través de una cicatriz operatoria. Es la Gnica de la pared ventral que
tiene un origen latrogénico, Algunos autores la denominan Eventracion
postoperatoria para diferenciarla de aquéllas ocurridas como consecuencia de
heridas traumaticas de la pared (ruptura muscu-loaponeurética por explosiones o
armas de guerra,contusiones con ruptura subcutinea de [a pared, etc.).
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D. HERNIA UMBILICAL

La Hernia Umbilical Infantil es la consecuencia de la obliteracién incompleta de la
aponeurosis del anillo umbilical después del nacimiento, debido a compresién del
corddn umbilical.

Muchas de ellas regresionan espontaneamente durante el primer afio de vida y se
cierran por si solas. De no ser asi se operan con una técnica muy simple y casi
siempre conservando la cicatriz umbilical. La hernia Umbilical de los adultos
generalmente se da en el sexo femenino (75%) y se debe a dilatacion de la cicatriz
umbilical por los sucesivos embarazos. La mayoria aparece entre los 25 y 40
afios. Factor etiologico importante también es la obesidad y cualquier proceso que
aumente la presion intraabdominal en forma patolégica (p.e. ascitis).

La hernia protruye por un lado del anillo umbilical, habitualmente por encima del
hoyuelo umbilical. El contenido del saco casi siempre es epiplon. A veces otras
visceras se adhieren a la pared del saco, el cual habitualmente es tabicado. Segin
sea su tamarfio puede llegar a estar cubierto sélo por la piel, en su cercania a la
cicatriz.

Sintomas y signos: hay dolorabilidad periumbilical, algunas veces célico y
ocasionalmente vomitos. Masa que protruye por encima o por debajo del ombligo,
blanda, dolorosa a la presién y a veces poco reductible. Una vez que la hernia
aparece tiene tendencia a crecer y alcanzar grandes proporciones. El contenido se
encarcera con facilidad debido a que el anillo es estrecho y a las adherencias que
se forman dentro del saco.

E. HERNIAS DE LA LINEA ALBA:

Las hernias en |a linea Alba por encima del ombligo son las hernias Epigastricas y
por debajo son las hernias Hipogéstricas. Mas frecuentes son las Epigastricas,
probablemente porque Ia linea Alba es mas ancha por encima del ombligo. La
hemia Epigastrica es 5 veces mas frecuente en hombres y usualmente se ven
entre los 20 y 40 afios. Es poco frecuente en nifios, con incidencia igual por sexos.

Anatomia La llnea Alba se encuentra entre los bordes mediales de los rectos
abdominales y se extiende desde el Xifoides hasta la sinfisis del pubis. Consiste
en una banda de tejido fibroso y denso formado por la fusién de las aponeurosis
de los oblicuos externos e internos y el muisculo transverso que se une con ellos
desde el lado opuesto de la linea media. La linea Alba se amplia conforme se
acerca al Xifoides llegando a veces entre 1,25 a 2,5 cm de ancho.

Sintomas y Diagnéstico: El sintoma mas comtn es el dolor, pero el 75% de los
pacientes son asintomaticos. El dolor es localizado en el epigastrio y es agravado
por la tos, estrefiimiento y ejercicios fisicos, calmando con el reposo.

F. HERNIA DE SPIEGEL

Es la protrusién de un saco peritoneal, 6rgano o grasa preperitoneal a través de un
defecto congénito o adquirido, en la aponeurosis de Spiegel

Anatomia: La linea semilunar de Spiegel es la linea gue forma y corresponde a la
transicion de miusculo a aponeurosis del masculo transverso abdominal, Es una
linea pararrectal externa que va desde el arco de las costillas a la espina del
pubis. La aponeurosis situada entre esta linea semilunar y el borde externo del
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musculo recto abdominal recibe el nombre de aponeurosis o zona de Spiegel.
También se le conoce como fascia de Spiegel.

Con frecuencia el orificio herniario es pequefio y rigido y la mayor parte de las
hernias son pequefias, entre 0,5 y 2,0cm. La mayoria son adquiridas. Una falla en
la estructura masculo aponeurética, en la aponeurosis de Spiegel es la causa mas
frecuente. Los factores predisponentes son los mismos que en las otras hernias,
como el aumento de la presién intraabdominal.

Sintomas y Signos: El sintoma mas comun es el dolor, de intensidad y tipo
variable. Al inicio el dolor es intermitente y el paciente puede sefialar con precision
el lugar. Algunos lo refieren como mialgia. Mas tarde puede liegar a ser difuso,
constante y no puede ser localizado con precision.

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios diagnésticos

El Diagnéstico es basicamente clinico, por anamnesis y el examen fisico. No son
necesarios examenes auxiliares para su confirmacion.

o Historia Clinica: Presencia de masa, intermitente, blanda, reductible. Su presencia
se asocia a esfuerzo fisico. Puede causar dolor abdominal.

e Examen fisico: Debe realizarse con frecuencia en de cubito dorsal y de pie. Se
visualiza masa de tamafio variable.

« MANIOBRA DE LANDIVAR: Se ocluye el orificic interno del conducto inguinal con
el dedo del examinador y se hace toser o aumentar su presién intraabdominal, si
aparece la tumoracién, la hernia es directa; si no aparece la tumoracién con
sequridad es indirectas.

6.2.2. Diagnéstico diferencial

« Masas Tumorales Neoplasicas
¢ Masas Inflamatorias

¢ Adenopatias

+ Metastasis Abdominales

s Abscesos

« Ectopia testicular

« Endometriosis

« Aneurisma

. EXAMENES AUXILIARES
.3.1. De patelogia clinica

(s 3 Basicamente nos referiremos al perfil quirdrgico:
'%m-w—’ ./“ alp q g

« Hemograma Hb, Hto

Tiempo de coagulacion y Factor Rh

Glucosa, Creatinina,urea
Examen de Orina
RPR, HIV, prueba répida hepatitis B
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+ Otros examenes de acuerdo a antecedentes

6.3.2. De imdgenes

No son contributorios. Se puede solicitar una ecografia, tomografia axial computarizada,
RMN, en caso de duda diagndstica, pacientes obesos mérbidos, en nifios pequerios, en
algunos ancianos, y en pacientes que no colaboran con el examen fisico.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. Medidas generales y preventivas

Pre-operatorio:
¢ Historia clinica completa
* Examenes auxiliares seglin hoja de examen pre-operatorio del servicio.
e Profilaxis antibidtica

+ El antibidtico administrar dentro de una hora antes de la incisién quirdrgica. el
antibidtico de acuerdo a la condicién clinica previa del paciente y del
procedimiento que se realiza.

» No remover el pelo del sitio operatorio a menos que interfiera con el procedimiento
quirdrgico.

6.4.2, Terapéutica
6.4.2.1. Objetivos y metas

*» Unificar criterios de diagndstico y tratamiento de las hernias inguinales, crurales y
umbilicales en el servicio del Departamento de Cirugia.

¢ Evaluar [os procedimientos diagnésticos disponibles
» Evaluar los resultados del tratamiento quirargico

* Estandarizar las técnicas quirirgica en el Servicio de Cirugla General

.2.2, Técnica operatoria

“ EL TRATAMIENTO DE TODA HERNIA INGUINAL ES QUIRURGICO *

A, Primer Tiempo. Tratamiento del saco. Liberacién del saco herniario: Abrir y
examinar el contenido herniario y reingresar las visceras al abdomen. Diseccion
del saco hasta el cuello de éste, ligar y extirpar el excedente de éste, observar
que el mufion proximal del saco se retraiga y oculte espontdneamente bajo las
fibras del musculo oblicuo menor.

Segundo Tiempo. Tratamiento de la hernia o de la pared defectuosa. Lo que se
llama plastia de reconstruccion, con elementos anatémicos locales con injertos
propios o ajenos. Segln como esté la anatomia, ya sea conservada, perturbada
o desfruida.

a. Herniorrafia: Técnica quirargica con tension.

b. Hernioplastia: Técnica quirdrgica usando pritesis Reduccién Manual
Contraindicaciones:
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e Contraindicacién absoluta, estrangulacién de varias horas (No
cuando han pasado mas de 4 horas);

e Fracaso de la reduccion

« Shock y sintomas que hagan pensar en gangrena de la viscera.

C. Clasificacién de las hernias inguinales segiin NYHUS
Tipo I Hernia inguinal indirectas
Anillo inguinal interno normal (por Ej. Hernias pediatricas)
Tipo II; Hernias inguinales indirectas.
Anillo inguinal internc dilatado pero pared inguinal posterior intacta.
Vasos epigéstricos inferiores profundos no desplazados.

Tipo LIl Defectos de la pared posterior
A Hernia inguinal directa
B Hernia inguinal Indirecta, inguino escrotal, mixta
c Hernia crural

Tipo IV: Hernias recurrentes

A. Directa

B. Indirecta

C. Crural

D. Combinada

D. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se realiza la reparacién individualizada segun el tipo de hernia de acuerdo a la
clasificacion de NYHUS.

Tipo I: Herniotom{a
o Ligadura alia del saco

» Se realiza la Escision y la ligadura del saco herniario
en todas las hernias indirectas y crurales.

¢ El saco de una heria directa en general no se abre,
ni se escinde, ni se liga.

Tipo I Herniotom{a
¢ Ligadura alta de saco

e Reparacion con fascia transversal del anillo inguinal
interno (reparacion plastica).

a. Cirugia sin tensién (Hernioplastia)

= Abordaje Anterior:
= Técnica Lichtenstein
» Técnica de Rives (malla preperitoneal por abordaje anterior).

s Abordaje posterior
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*  Técnica Nyhus con Malla

*  Técnica Stoppa

b. Cirugia por tensién (Herniorrafia)
* Indirectas: Técnica Bassini

e Directas : Mc Vay

6.4.2.3. Técnica operatoria:

Hemostasia durante toda la cirugia
Abordaje segun técnica.
Identificacion y tratamiento del saco

Indirecta: Apertura del saco, reduccién de su contenido, seccién y ligadura de su
base.

Directa: No apertura del saco. En los procedimientos preperitoneales, el saco se
reduce, pero no se liga.

Aislamiento del Corddén sspermético

Cura del Defecto con Material Protésico seguin técnica, fijar con Nylon y/o ac.
poliglicantin, Surget simple o puntos separados.

Cierre de aponeurosis con Nylon o ac.paliglicantin,
Cierre de TCSC: ac.poliglicantin o Catgut,

Cierre de piel: Nylon, ac.poliglicantin o Catgut.

Tipo IV

» En pacientes Hernia Recidivada emplear el abordaje pre-peritoneal segun la
técnica de NYHUS con malla protésica: Incisidn transversal inmediatamente
por encima del anillo inguinal profundo.

¢ Apertura del estuche de rectos, rechazo hacia la linea media del mdsculo
recto, se extiende la incision hasta afuera a través de m. Oblicuos y
transverso, se cuida de no penetrar a cavidad peritoneal. Se rechaza la grasa
pre-peritoneal y se identifican todas las proyecciones de la pared inguinal
posterior.

 Hemostasia durante toda la cirugfa.

¢ |dentificacion del saco generalmente es superior e interno al cordén e
individualizacién con traccién suave y diseccion; tratamiento de saco ligadura.

e Cura del defecto con material protésico segun la técnica, fijar con material no
reabsorbible o semireabsorbible, puntos separados.

+ Cierre de aponeurosis con material no reabsorbible o semireabsorbible,
+  Cierre del TCSC: con material reabsorbible o semi reabsorbible

» Cierre de piel: con material no reabsorbible o semireabsorbible, puntos
separados,

6.4.2.4.Técnicas sin tension
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o LICHTENSTEIN: Sutura con material irreabsorbible, puntos en “U” de musculo
transverso con su aponeurosis y fascia transversalis, a la cintilla iliopubiana.
Aplicacién de malla sobre el musculo transverso y la cintilla iliopubiana (protesis
segln el defecto). Luego se restituye el trayecto inguinal uniendo el pilar interno
con el pilar externo tratando de reconstruir el pilar anterior. Toda esta reparaci6n
queda por debajo del cordén espermatico y éste queda en el tejido celular
subcuténeo. Puntos a piel.

s LLOYD NYHUS: Incisién 3 a 4 cm sobre el pubis, se abre pared posterior del
estuche de los rectos, toda la anatomia de la pared posterior, se reduce el saco
herniario y se aplica malla (seglin defecto) preperitoneal.

6.4.2.5. Laparoscofsia: herniolap

La cirugia laparoscépicaada de la hernia inguinal es una opcién segura y eficaz en
el tratamiento de la enfermedad.

1. Transabdominal - Preperitoneal (TAPP)
» Anestesia: General intubada.
¢ Antibioticoprofilaxia.
e Sonda vesical, después de la induccién anestésica.
¢ Se prepara el abdomen lavado con solucién jabonosa antiseptica.
* Luego se realiza la asepsia con solucién antiseptica.
» Colocacion de campos estériles.
« Posicion del paciente con Trendelemburg leve,
» Cirujano al costado del paciente, en posicion opuesta a la hernia a tratar.

» Neumopetitoneo con diéxido de carbono y se insufia la cavidad abdominal hasta
una presién que no exceda 12 mmHg.

« Colocacién de trocares varia enire los pacientes de acuerdo a la contextura de
éstos, por lo general se colocan 3 trocares (Ldmina 39:2) uno de 10mm en el
ombligo y a cada lado de los bordes laterales de los musculos rectos
abdominales 1 a 2 cm por debajo del plano del ombligo.

A CONTINUACION.

« Se coloca un laparoscopio de 30 grados y 10 mm a través del ombligo.

+ Se examina brevemente |la cavidad abdominal y se dirige la atencién a las areas
inguinales. Se identifica la presencia de la Hernia Inguinal y luego se inspecciona la

GE region inguinal contra lateral, para localizar hemias no sospechadas (Lamina
. ;3:;:' e 39:3,4).

by

S\ eSe examina el defecto herniaric en relacién con las estructuras anatomicas

ELA =’ circundantes: (Lamina 40) Se debe identificar el trianguloc de Doom, que inicialmente

: por los afios 90 se le denominaba triangulc de la muerte. Actualmente esta
definitivamente identificado.

Mg
« Esta formado por el conducto deferente de los vasos espermaticos, como vértice los
vasos epigastricos inferiores y como base el flap que se formara al seccionar el
peritoneo en la diseccién; como contenido de este tridngulo se encuentran los vasos
. liacos (de alli el nombre de tridngulo de la muerte por lesién de estos que al inicio
de la técnica sucedia en algunos casos descrios).
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» Se disecara en forma horizontal (Lamina 40) seccién del peritoneo.

» Identificacién del espacio avascular de Bogros, que no es sinc al levantar el
peritoneo (Lamina 40: A, B y C) parietal, luego de identificar el contenido herniario y
reducirlo se efectuard la colocacién de fa malla tratando de colocar dentro del
espacio disecado el tamafio adecuado del material protésico, para cubrir (Ldmina
40: A, D) todos los demas defectos que alli se encuentren ya sea para hernia
directa, indirecta y crural, este material protésico se fijla con grapas de titanio
mediante un aplicador llamado endohernia que es de 10 mm de didmetro o con
tacker (de 5 mm) que son grapas espiraladas del mismo material, éstas seran
colocadas sin lesionar vasos o nervios del tracto ilioinguinal.

*Malla queda fijada entre tendén conjunto y ligamento de Cooper (Lamina 41:1),
lugar donde sucedera el fenémeno de velcro o proceso de fibrosis que se llevara a
cabo a través de los orificios de la malla.

6.4.2.6. Técnica totalmente extraperitoneal (tep)

» Esta tecnica se aplicaré después de que se haya tenido suficiente experiencia con
la TAFP,

¢ Colocacion de los trocares en la linea media infra-umbilical.

¢ Un trécar de 10 mm en el ombligo, para el laparoscopio, en el punto medio entre la
linea del ombligo al publs otro trécar de 5 mm y sobre el pubis otro trécar de 5 mm.

* La ubicacion del cirujano es la misma segln esquema anterior y de acuerdo a la
ubicacién de la hernia; se diseca con balén.

» La colocacién de gas diéxido de carbono solamente va en el espacio preperitoneal,
no se ingresa a cavidad en esta técnica, la malla se colocara en el mismo lugar del
defecto y el tamafio de ésta segun defecto.

6.4.2.7. técnica ipom (intraperitoneal onlay - mesh)

Todo el procedimiento es idéntico al de la TAPP excepto que no se abre peritoneo, se
educe el saco y se coloca malla intraperitonealmente, se lo fija con grapas; pero esta
¥cnica no se esta realizando porque las visceras en contacto con |a malla se lesionan

\61ER10 3 D

Q 2
S 2

El tratamiento de la hernia crural es Unica y exclusivamente quir(rgico, debe ser tratada
de inmediato a su diagnostico y sin esperar su complicacién, la urgencia de su

o DE § a2 tratamiento se justifica por la alta frecuencia de estrangulacién,
B, o) :
& \ s\ Se habla de muchas técnicas, como el denominado tratamiento per via femoral cuando
5 W0 o |2 el abordaje de la hernia es por debajo del ligamento inguinal. Operacién inguinal, es
z i<~ cuando el abordaje es hecho por encima del ligamento inguinal (o sea inguinalizando a

A
2 \J‘“ la hernia crural), el cual puede ser por via extraperitoneal o intraperitoenal. Cada uno
SRR de estos abordajes queda a criterio del cirujano.

El fratamiento inguinalizando la hernia crural es el mas adecuado para el tratamiento de
las hernias crurales dificiles, evitandose asi el gran riesgo en abordaje femoral, la
lesion del saco y de los vasos femorales.
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6.4.2.9. Tratamiento de los otros tipos de hernia.

El tratamiento quirtirgico es el de eleccion en la mayoria de los casos. Es una
emergencia en casos de obstruccién o estrangulacién. Esté indicado para las hernias
irreductibles por la posibilidad de estrangulamiento. También se indica en las hernias
reductibles cuyo saco estd aumentando de tamafio o causa sintomas permanentes.

Se ha sefialado contraindicacién de cirugfa en aquellos casos de hernias bastante
grandes, cuyo contenido ha perdido espacio en la cavidad abdominal (“pérdida de la
residencia”) y que al devolverse a su posicién normal ocasionaré excesivo aumento de
la presién intraabdominal y puede interferir con los movimientos diafragmaticos o el
retorno venoso de la cava inferior, con consecuencias desastrosas. Actualmente el uso
de prétesis con malla sintética ha solucionado en parte este problema.

Puede usarse anestesia local en casos seleccionados. l.a anestesia peridural es la
habitual, pero anestesia general puede ser necesaria cuando el contenido sea
sospechosamente asas intestinales encarceradas o estranguladas.

El procedimiento incluye:

a. Aislamiento y apertura del saco.

b. Reduccidn de su contenido a la cavidad.

¢. Escicidn del saco redundante.

d. Cierre de la apertura peritoneal con suturas.

e. Reparacién de! defecto de la pared abdominal imbricando la fascia de los rectos
que han formado el anillo herniario.

En las pequefias hernias, en adultos y nifios, se conserva la cicatriz umbilical. En
hernias grandes en adultos, no es importante la conservacion de la cicatriz umbilical.

La técnica de Mayo puede ser usada para todos los tamafios de hernias umbilicales.
Expuesta la fascia, ésta se clerra en forma transversal con puntos separados de
material no reabsorbible, superponiendo la hoja superior del defecto sobre la hoja
inferior ("en cartera”). La hoja superior se fija nuevamente sobre la cara superior
expuesta de la hoja inferior. Puede dejarse drenaje subcuténeo si hay demasiado tejido
celular subcutaneo que rezuma sangrado.

Cuando el abdomen es muy obesc y péndulo, puede ser necesario reaiizar una
lipectomia en el momento de reparar la hemia. Una amplia incisién eliptica (‘en
losange”) transversa, que incluye la cicatriz umbilical, servira para eliminar el exceso de
tejido adiposo. La incisién vertical para la lipectomia brinda mejores resultadcs
estéticos, pero la incisién transversa es muy satisfactoria.

Las hernias asintomaticas usualmente no se operan, a menos que asl sea deseado. Se
operan las hernias sintomaticas, las de gran tamafio o que crecen rapidamente. La
 técnica es sencilla, con minimo riesgo y baja recurrencia. Hay dos métodos quirGrgicos:
. Técnica extraperitoneal y técnica intraperitoneal.

La técnica extraperitoneal esta indicada para las pequefias hernias y lipomas de facil y
conocida localizacion a la palpacion. Las pequefias hernias reducibles son dificiles de
encontrar con el paciente relajado o supino en sala de operaciones, por lo que se
aconseja marcar su posicion con tinta indeleble antes de su operacion.

La anestesia local es satisfactoria, pero puede usarse anestesia general en pacientes
obesos, ansiosos y poco colaboradores.

La técnica consiste en una pequefia. incision vertical o transversa sobre [a tumoracién,
que luego se profundiza en el subcutaneo hasta identificar la hernia y su apertura facial.
Se verifica si la grasa herniaria contiene o no saco peritoneal.
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Se hace ligadura del lipoma en su base y se extirpa. Si hay saco peritoneal se abre y
se reduce su contenido. El saco se aisla y se sutura o se liga, eliminando el tejido
redundante. Si el saco estd vacio se puede liberar y dejar reducido libremente o
invaginado.

Igualmente el lipoma puede ser reducido y dejado libremente por debajo de la fascia.
Los bordes del orificio herniario son ampliados lateraimente o verticalmente para ser
cerrados superponiendo los bordes creados (“en cartera”) sea en forma transversal o
vertical, lo cual no hace mucha diferencia en los resultados.

6.4.2.10. Tratamiento post operatorio

* NPO por 4-6 horas o de acuerdo a evolucién del paciente
« Dieta blanda y liquidos a voluntad.

» Movilizacién temprana.

* Analgésico

» Retiro de EV a las 6 horas con FV estables.

* Alia.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales del tratamiento y su manejo

v’ Las tasas de recurrencia en curas quir(rgicas con protesis son del 0 al 0.7 %

v Las complicaciones del procedimiento no ponen en riesgo la vida del paciente e
incluyen menos del 2% de infecciones, hematomas o seromas.

¥ El uso de malla no incrementa el riesgo de infeccibn cuando la misma es
monofilamento y microporosa. Si la herida se infecta por otras causas la malla no
debe ser removida.

v Las complicaciones mas significativas de la reparacion de Lichtenstein son la atrofia
testicular y la neuralgia crénica, reportadas con una frecuencia menor al 1%

v El abordaje laparoscopico tendria mas ventajas en la recuperacion precoz del
paciente, menor estancia hospitalaria, menor dolor post quirdrgico y menor infeccion
de herida operatoria

4.3.1. Complicaciones inmediatas

» Hemorragia

» Lesién vascular

s Retencion urinaria

6.4.3.2. Complicaciones mediatas
¢  Puncién inadvertida
*  Recurrencia
s Infeccion de la herida operatoria.
*  Adherencias
e Seroma
6.4.3.3. Complicaciones tardias
= Rechazo a material protesico

. Dolor inguinal ¢rénico
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. Recidiva

6.4.4. Signos de alarma
« Dolor no asociado a la herida.
» Hematomas.
« Edema de miembro inferior del lado quirdrgico.
+ Disminucion de pulsos pedios
+ Edema testicular
6.4.5. Criterios de alta
» Evolucion clinica favorable
¢ Ausencia de complicaciones
« Luego de restablecerse plenamente la alimentacién enteral.

* No sighos de infeccion ni hematoma de herida operatoria.

6.4.6. Pronostico

« De acuerdo a los hallazgos operatorios, a los tres dias del alta control por Consuitorio
externo.

1. Al dia siguiente del alta en caso de heridas quirtrgicas que requieran curacion
topica
2. Recomendar:
Analgesia oral condicional

a. Reinicio de actividades fisicas usuales en forma progresiva de acuerdo a
tolerancia individual.

b. Dieta blanda.

5| COMPLICACIONES
.. Hernia incarcelada (obstruida o atascada)

Es irreductible, hay interrupcién del trénsito intestinal, sin comprometer la irrigacién
sanguinea de la viscera incarcerada.

6.5.2. Hernia estrangulada

Este tipo de complicacién se presenta de la siguiente manera: La hernia es irreductible,

hay bloqueo del transito intestinal y de la irrigacién del asa herniada, pudiendo ir la
\viscera a la necrosis, gangrena y perforacion. La estrangulacién herniaria, complicaciéon

A ' mas frecuente y grave. Las visceras contenidas en el saco quedan bruscamente
- /= aprisionadas en su interior por una fuerte contraccién que detiene el curso de las

- materias liquidas y gaseosas y bloquea la irrigacion, comprometiendo la vitalidad del asa

s estrangulada.
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6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Pacientes que después de la intervencién quirirgica necesiten Unidad de cuidados
intensivos. si no hay disponibilidad de camas en esta unidad.

Pacientes pediatricos.

Pacientes con compromiso muitiorgdnico, comorbilidades que requieren manejo en
hospitales de mayor complejidad.

Vil. ANEXO:
7.1. TECNICA CON TENSION

BASSINIL: Plano Profundo.- Puntos en “U” con material de sutura irreabsorbible se
unen los siguientes elementos: Tendén conjunto con cintilla illopubiana por debajo del
cordon espermatico en el hombre y del ligamento redondo en la mujer. Se recortan los
elementos de sutura, se ubica el cordén espermatico en su lugar. Plano Superficial.-
Reconstruccion de las paredes del trayecto inguinal. Unién del pilar interno con el pilar
externo (aponeurosis del musculo oblicuo, mayor u oblicuo externo). Sutura de piel con
puntos separados,

HALSTED 1: Plano Profundo.- Sutura de la aponeurosis de los misculos: oblicuo
interno 0 menor, musculo transverso, fascia transversalis, ligamento inguinal; toda esta
operacién queda por debajo del cordén espermético en el hombre o ligamento redondo
en la mujer. El cordén espermatico queda en el tejido celular subcutaneo. Plano
Superficial o Externo.- Queda por debajo del cordén espermético también.

HALSTED 2: Plano Profundo.- Se sutura el misculo cremaster por debajo del
musculo oblicuo interno (oblicuo menor), tendén conjunto, sutura al ligamento inguinal,
cordén espermatico queda sumergido. Plano Superficial. - Reconstruccién del oblicuo
mayor, cierre de piel a puntos separados.

ANDREWS 1: Plano Profundo.- Sutura con puntos en “U", material irreabsorbible,
musculo oblicuo mayor o externo, misculo oblicuo menor o interno. Tendén conjunto y,
ligamento inguinal, toda esta reparacién queda por debajo del cordén espermatico y
éste queda en el tejido celular subcutaneo. Plano Superficial .- Se sutura piel a puntos
separados.

ANDREWS 2: Plano Profundo. - Sutura con puntos en “U" material irreabsorbible, pilar
interno, tenddn conjunto, arcada crural. Plano Superficial.- Pilar externo sobre el pilar
interno {sutura) cubriendo el cordén espermatico. Puntos separados a plel.

MC-VAY: Plano Profundo.- Sutura con material irreabsorbible, puntos en “U”
ligamentos de Cooper. Tendén conjunto o arco del musculo transverso o borde del
musculo recto abdominal (por ser el tendén conjunto inconstants). Cordén espermatico
o ligamento redondo de la mujer queda sobre este plano. Plano Superficial: Se
reconstruye el trayecto inguinal uniendo mediante sutura a puntos separados o sutura
continua, al pilar externo y pilar interno. Puntos a piel.

MARCY: Se reduce mediante puntos separados (2 a 3 puntos) al anillo inguinal interno
previa reduccién del saco herniario, puntos a piel, con material irreabsorbible. El cierre
de piel para cualquiera de las técnicas descritas se hara con puntos separados o
puntos subcutanecs con material reabsorbible, queda a .eleccion, experiencia y
condiciones del cirujano.
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE OBSTRUCCION INTESTINAL

. FINALIDAD

La guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de obstruccion intestinal es un
proceso clinico guirurgico y consiste en la detencion de informacion de distintas fuentes:
Paciente ( anamnesis — examen fisico} y examenes de laboratorioc y de imagenes ( Rx
simple - Ecografia — Tomografia — Resonancia), etc. Para la correcta planificacion del
procedimiento quirurgico. Ademas de brindar orientacion al paciente y resolver todas sus
inquietudes.

Estableciendo una adecuada relacion medico paciente yfo sus familiares.

Il. OBJETIVO

Establecer un protocolode atencion y evaluacion para el diagnostico y tratamiento de
obstruccion intestinal en pacientes del servicio de cirugia en el Hospital Jose Agurto Tello de
Chosica.

. AMBITO DE APLICACION

Los disposiciones contenida en la guia de praciica clinica para diagnostico y tratamiento de
obstruccion intestinal alcanzan a todo los medicos especialistas que laboran en el servicio
de cirugia del Hospita! Jose Agurto Tello de Chesica, basade en la evaluacion de los
pacientes que seran sometidos a cirugia y procedimiento quirurgico.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE OBSTRUCCION INTESTINAL
4.1. NOMBRE Y CODIGO: OBSTRUCCION INTESTINAL

K56 ileo paralitico y obstruccion intestinal sin hernia
K56.0 [leo paralitico

K56.1 Intususcepcion

K56.2 Vdlvulo

K56.3 Célculo biliar del ileo

K56.4 Otras impacciones del intestino

K56.5 Adhesiones intestinales (bandas) con obstruccién

\S\ K56.6 Otras obstrucciones intestinales y obstrucciones sin especificar.

K56.7 lleo sin especificar
"~ V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

Debido a que el sindrome de oclusion intestinal (SO!) esta entre los padecimientos
abdominales medico-quirurgicos atendidos con mas frecuencia en los servicios de urgencias
a nivel mundial, la resolucion exitosa del mismo con el manejo conservador se obtiene en
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cerca de 60% de los pacientes, el medico debera identificar y caracterizar de manera
adecuada el tipo, nivel, localizacion y condicionies de viabilidad del intestino

ocluido como parte esencial para el obtener un diagnostico de certeza y reducir los indices
de morbi-mortalidad.

Se define como la interrupcion del transito intestinal por causas funcionales, mecanicas o
ambas, lo que impide el adecuado transito del contenido intestinal. De no resolverse, estos
cambios condicionan alteraciones hidroeleciroliticas y de perfusion tisular que pueden
comprometer la viabilidad intestinal y la vida del paciente. La obstruccion suele
corresponder a un porcentaje no despreciable (20%) de clrugias de urgencia.

5.2. ETIOLOGIA

La localizacion mas frecuente del SOl es a nivel del intestino delgado, donde las
adherencias intestinales son la causa en 75% de los casos. El riesgo de complicaciones es
alto, siendo las mas temidas por la posibilidad de evolucionar hacia la perforacion, sepsis y
muerte: estrangulacion (30%) y necrosis intestinal {15%) de los casos. La mortalidad oscila
entre 3 y 7%, siendo

mayor en los ancianos.

A diferencia de lo que ocurre en el intestino delgado, las adherencias rara vez ocluyen al
intestino grueso. Otras causas de obstruccion incluyen: hernias de pared, cancer,
enfermedad inflamatoria, intususcepcion, radiacion, endometriosis, infeccion y cuerpos
extranos. En pacientes con abdomen virgen la causa mas comun suele ser una hernia
(inguinal, femoral, ventral o umbilical).

El poder clasificar la obstruccion de acuerdo a su altura, grado de obstruccion de luz, tiempo
de evolucion y mecanismos involucrados, permite definir estrategias de valoracion
diagnostica y de manejo

Cuadro 1391, ClaSHTEETOUEYS tinos de oclusion intestinal

Clasificacion Tipo Caracleristicas
Seqreento intestingl fectado  Inlesting delgade Duodeno, yeyuno ¢ iion
Intcatino gruese Colon escendents, Transverso, descendente, sigmoides y ano riclo

Altura de la obisirnuceion Intestinodeigado alte  Duodenoy yeyune
Infestino delgada b Yeyuno temninal & ilen

T Baja Colon y ano fett
. ' Grado de ockusidn Parcialode bajogrado  Hay pase de poco gas y contenido intestial
A V5! Complets o de alio grade  No hay pasode gas y contenido infestinal
~ Punioa de obsfrucion Simple E} intesfing estd achido en ur 30k punfo
R En asa cenada . Amhas porciones det inlestino (aferente y eferente) estdn oclidas por una
handa constrictiva
Mecaniemo de la ohsbuccion  Mecdnica ininseca L2 ohstruccidn s2 origina denro de 1 ez intestinal fhematomas,
infusustepcion, fumores, srive ofros)
Mecinicaextrisess  Portraceion o compresion por fuera de ia pared infesting! (sdherenciss,
Hemias, entre ofras)
Funcionsf mywﬂﬁskmﬁnat por pérdida de Ia actividad motora (ileo
posopersioric, medicamentos)
Tiempo de evolucion Aguda Inicio sbruipho, sin anfecaderite previo

Cronica Episodios miltiples en un periodo wariable
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OBSTRUCCION INTESTINAL
CAUSAS
I
l 1.
OBSTRUCCION MECANICA ILEQ PARALITICO
EXTRALUMINALES: ADINAMICO
s Bridas & PostQuirirgico
®  Hernias & Peritonitis
# torsién =  Compromiso medular
s volwios s Alt Metabdlicas: Uremia, coma
* Invaginationes diabético, mixedema.
s Masa intrebdominal s Distensifin del uréter
*  Fracturas vertebrales
PARIETALES i
& Neoplasias ESPASTICO
2 Procesos inflamatorios s Intoxicacion por plomo
s Hematomas &  Porfirias
INTRALUMINALES VASCULAR
s  Fecalomas =  Embolia arterlal
»  Cuerpos Extrafios ¢ Trombosis Venosa
s Bezoar ®  [sguemia Mesentérica =
» lleo Biliar
®  Parasitosis

5.3. FISIOPATOLOGIA

4( a obstruccion afecta el balance hidrico y electrolitico del organismo, creandose un tercer
“Pypacio intraluminal, lo que provoca hipovolemia con descompensacion hemodinamica.,

4 acumulacion de liquido y gas en el intestino obstruido incrementa de manera importante
g presion intraluminal, lo que trastorna la perfusion microvascular provocando isquemia y
por ultimo necrosis del asa afectada. Estos cambios son mas rapidos en aquellos casos en
los que la oclusion intestinal es en asa cerrada. La fisiopatologia puede dividirse en tres
fases: acumulacion, bacteriemica y de compromiso vascular.

1 DE 54;  5.3.1. Fase de acumulacién

Los elementos que participan son: gas intestinal y trastornos

hidroelectroliticos.

Gas intestinal. La mayor parte del gas que se observa en una radiografia simple de
abdomen, es aire que se deglute. Otras fuentes de gas intestinal son:

a. Dioxido de carbono: derivado de la neutralizacion de bicarbonato en el duodeno
por la interaccion quimica entre el acido clorhidrico y los carbonatos de las
secreciones biliares y pancreaticas

b. Fermentacion bacteriana que genera gases organicos como metano y sulfuro de
hidrogeno

c. Gases sanguineos que por difusion alcanzan la luz intestinal. El intestino por lo
general absorbe con rapidez el dioxido de carbono, que despues se libera del
cuerpo a traves de los pulmones. El nitrogeno y otros gases organicos no son
absorbidos por el intestino y constituyen el gas que por lo general se canaliza por
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el recto. Durante un cuadro oclusivo estos no tienen la salida natural, por otra
parte, el paciente continua deglutiendo aire, lo que de manera progresiva
condiciona una acumulacion intraluminal, en su maycria de nitrogeno. Esta es la
razon principal por la cual se debe colocar una sonda nasogastrica (SNG).

Trastornos hidroelectroliticos. En el intestino delgado circulan al dia en promedio
alrededor de 10 000 mL de liquido entre secreciones salival, gastrica, biliar e intestinal. A
este contenido hay que agregar el liquido que se bebe a diario y el que entra con los
alimentos. Al colon entran a diario 1000 mL de liquido, lo que implica que la mayor parte
del que circulaba en la luz intestinal ha sido reabsorbido. El desequilibrio
hidroelectrolitico que se genera en un paciente con obstruccion intestinal es un evento
critico por varias razones. Primero, el paciente con distension puede tener de forma
refleja hausea y vomito lo que aumenta la perdida de liquidos y electrolitos, en especial
cloro y potasio. Esto explica el porque un paciente con vomito puede desarrollar alcalosis
metabolica. Segundo, la distension aumenta la secrecion intestinal de liquido desde el
espacio intravascular. En estudios experimentales se ha demostrado que un aumento en
la presion intraluminal por arriba de 20 cm H2O provoca inhibicion de la absorcion y un
aumento en la secrecion de sales y agua a la luz del asa proximal a la obstruccion. Este
fenomeno es mas evidente en oclusiones en asa cerrada en donde la presion
intraluminal puede exceder los 50 cm H20.

Una tercera via de perdida de liquidos y electrolitos se da por el edema de la pared
intestinal, que a su vez es secundario a los cambios en la presion intraluminal y a la
perfusion tisular de la pared intestinal. Por ultimo, se sabe que cuando existe una
obstruccion, puede haber trasudado y exudado de la superficie peritoneal, lo que
conlleva una acumulacion de liquido libre en cavidad.

Alteraciones en la motilidad intestinal Cuando el asa proximal a la oclusion se distiende,
el intestino responde con episodios intensos y periodicos de actividad neuromuscular
que provocan contracciones graves que explican el dolor colico intenso de los pacientes.
Estas ondas de contraccion inician en el intestino proximal y recorren toda la longitud del
segmento proximal hasta el sitio de la obstruccion, mientras que la actividad en el
segmento distal es de mucha menor intensidad. Estos periodos de peristaltismo de lucha
son seguidos por otros de reposo de duracion variable. Al paso del tiempo, el intestino
proximal se fatiga y los movimientos intestinales disminuyen en intensidad y frecuencia.

eé. .2. Fase bacteriemica

Iteraciones en [a microbiota. El intestino delgado comparado
con el colon tiene concentraciones menores de bacterias. En el yeyuno proximal se
encuentran de 4000 a 10000 microorganismos por mL comparado con 10 millones por
mL en ileon terminal. La composicion de la flora bacteriana en el tubo digestivo superior
es de manera predominante bacterias facultativas grampositivas, como estreptococo y
estafilococo, mientras que en ileon terminal y el colon predominan las especies de
\\bacterias coliformes aerobicas y anaerobicas. En la obstruccion intestinal hay
_sobrecrecimiento bacteriano en el asa proximal al sitio de oclusion, alcanzando

Esto favorece la translocacion bacteriana a nodulos linfaticos e incluso a otros organos.
A su vez, la necrosis de la pared condiciona alteraciones en la permeabilidad de la
mucosa, permitiendo que las bacterias y sus productos entren a la circulacion sanguinea,
a la cavidad peritoneal, o ambas, generando sepsis secundaria.

5.3.3. Fase de compromiso vascular
Alteraciones en el fl ujo sanguineo intestinal. Al acumularse el liquido y el gas en el

intestino ocluido, la presion intraluminal aumenta, lo que produce una disminucion en la
perfusion. Si no se cormige el problema obstructivo, la hipoperfusion termina
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condicionando isquemia, necrosis, gangrena y por ultimo perforacion con peritonitis
secundaria.

Obstruccidn intesfnal

Gas inraluminal

. Desequilibrio
Trastomos en & mollidad intestinal

\ Vémite / it

Distencién con f dals

| presion inkaluminal 3.
Sobrecrecimientobactaiana | € ~ 1 Secracin ;
Desequilibrio
} Absorcién hiddco y
da liquido alectrdlitico
Tiestinel
4 v
{ Perfusitn tisgar
Translocaciin bacteriana da pared
v
| Isquemis intestinat |
l Pénlida de
Hlquida Tibre
I Necrosis | acandad

l

Parforacidn

¥

Peribonitis y sepzis

Figura 139-1. Cambios fisiopatologicos en el infestine durante la obstruccién intestinal.

La Obstruccion Intestinal mecéanica por causas extraluminales como las bridas o
adherencias producidas como consecuencia de la cirugia abdominal (35%-40%), o por
hernias en los pacientes no intervenidos quirdrgicamente (20%-25%). Si la causa es
parietal, las neoplasias de colon y recto son los procesos mas frecuentes y, si es
intraluminal, los fecalomas son la causa mas frecuente.
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5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1. Medio ambiente y estilos de vida:
s Dieta rica en carbohidratos y pobre en fibras
s Hernias
« Cirugia abdominal previa
« Malignidad Intestinal
+ Enfermedad de Crohn.
s Diverticulitis
s Medicamentos, especialmente narcdticos
¢ Infeccidn intraperitoneal

¢ [squemia mesentérica (disminucidn del suministro de sangre a las estructuras de
soporte del abdomen)

¢ Dafio al suministro de sangre abdominal
» Enfermedad renal o toracica

» Alteraciones metabdlicas tales como la disminucién de niveles de potasio

5.5.2, Factores hereditarios
s Hernias Congénitas

+ Adherencias y Bridas Congénitas

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

cuidadosas, completadas con una radiografia simple de abdomen. A veces se precisan
estudios de imagen mas sofisticados, si el diagndstico y la causa resultan inciertos. Sin
embargo, la tomografia computarizada (TC) del abdomen no debe constituir la prueba inicial
s para el estudio de un paciente con obstruccion intestinal.

N =f__--_'\5.1 .1. Signos y sintomas

: Los sintomas cardinales de la obstruccion intestinal comprenden dolor abdominal célico,
f-‘ nauseas, vomitos, distension abdominal y estrefiimiento. Estos sintomas varian segun el
34'_3 lugar y el fiempo de obstruccién. El dolor abdominal espasmaédico caracteristico de la
obstruccion intestinal se da en intervalos paroxisticos de 4-5 min y es menos comiin con la
obstruccidn distal. Las nauseas y los vémitos ocurren mas con las cbstrucciones altas y
pueden representar los Unicos sintomas de los pacientes con una obstruccion de la salida
gastrica ¢ intestinal alta. Toda obstruccion distal se asocia con menos vomitos; el sintoma
de presentacion mas llamativo es el dolor abdominal espasmddico. A medida que avanza
la obstruccion, aparece una distension del abdomen, con dilatacién progresiva del intestino
proximal. El estrefiimiento sucede tardiamente; conviene recordar que los pacientes, sobre

todo en las primeras etapas de la obstruccién intestinal, pueden referir antecedentes de
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diarrea secundaria al hiperperistaltismo. Asi pues, el mensaje mas importante es que no
cabe excluir una obstruccién intestinal completa si el paciente refiere antecedentes
inmediatos de diarrea. Las caracteristicas del vomito también son importantes en la
anamnesis. Conforme se complica la obsfruccidn con el sobrecrecimiento bacteriano, el
vomito tiende a ser mas fecaloideo, lo que revela una obstruccién intestinal tardia y
establecida.

El paciente con una obstruccién intestinal puede acudir con taquicardia e hipotensién,
secundarios a deshidratacion intensa. La fiebre hace pensar en una estrangulacién. La
exploracidon del abdomen revela una distensiéon, cuyo grado depende del plano de
obstruccion. Hay que registrar las cicatrices previas de laparotomia. En las primeras fases
de la cobstruccidn intestinal pueden observarse ondas peristalticas, sobre todo entre los
pacientes delgados, y en la auscultacibn del abdomen se encuentra a veces
hiperperistaltismo, con ruidos audibles (es decir, borborigmo). En las fases finales, los
ruidos intestinales son minimos o nulos. Puede haber un dolor abdominal discreto con la
palpacion, asociado con una masa ¢ ho; sin embargo, un

dolor localizado durante la palpacion, el rebote y la defensa muscular indican una
peritonitis y una posible estrangulacién. Hay que efectuar una exploracidn cuidadosa para
descartar hernias incarceradas en la ingle, triangulo femoral o agujero obturador. Hay que
realizar siempre el tacto rectal para revelar masas intraluminales y sirva para examinar la
sangre oculta en las heces que puede denotar una neoplasia maligna, invaginacién o
infarto.

Los sintomas y signos son muy variables y dependen de la localizacién y la causa de la
obstruccion, asi como del tiempo transcurrido desde el comienzo.

6.1.2. Interacion cronologica

a. Dolor Abdominal de tipo colico, insidiose e intenso si existe compromiso vascular,
perforacién o peritonitis, Aunque existe una amplia variacién individual en la
obstruccién mecanica de intestino delgado. El dolor suele localizarse suele localizarse
en mesogastrio y es mas intenso cuanto mas alta sea la obstruccién y disminuye a
medida que progresa la distensién En la obstruccién mecéanica de colon el dolor es de
menor intensidad, y suele locallzarse en el abdomen inferior.

b, Los Vomitos. Presentes desde el comienzo, si la obstruccion es alta de aspecto
biliogastrico o alimenticio v si es en el intestino grueso, aparecen mas tardiamente o
faltan y son en general fecaloideos.

c. Ausencia de emision de heces y gases o0 estrefiimiento es tipico de que la obsfruccion
es completa, aunque en los mecanicos puede haber emisiones aisladas diarreicas y
si se acompanan de sangre oscura puede ser signo de estrangulacién o isquemia en
las asas.

Laboratorio., La deshidratacion que se desarrolla en estos pacientes se asocia con
hemoconcentracion, por lo que en la biometria hematica se pueden encontrar alterados los
valores de hematocrito y hemoglobina, siempre y cuando el paciente no tenga una perdida
sanguinea por otra via. Aungue puede esperarse leucocitosis por la deshidratacion, toda
elevacion de leucocitos debe alertar sobre [a posibilidad de que exista compromiso en la
irrigacion y viabilidad intestinal, por lo que sus valores pueden ser de cierta utilidad para el
seguimiento de pacientes con mansjo conservador.
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En la gasometria se pueden encontrar datos de alcalosis metabolica (por la reabsorcion de
sodio en intercambio por H+) y acidosis metabolica (por la perdida gastrointestinal de
bicarbonato y por la hipoperfusion tisular). El trastorno electroliico mas comun es ia
hipopotasemia. Los azoados suelen estar elevados por hipoperfusion renal.

Estudios de imagen. La serie de radiografias simples ha sido por muchos afios el estudio
de gabinete inicial en un paciente obstruido. El estudio en dos proyecciones:
decubitodorsal y en bipedestacion o decubito lateral en pacientes que no pueden pararse,
muestran dilatacion de asas del intestino delgado, con niveles hidroaereos y dependiendo
la altura, ausencia de gas en colon. La limitante de los estudios simples es que no siempre
permiten definir el nivel de la oclusion, si esta es total o parcial y mucho mencs la etiologia,
aunque en algunos casos como el ileo biliar, la presencia de imagen sugestiva de un lito
en la luz intestinal puede confirmar la ¢ausa. Si el paciente ha estado vomitando, 0 ha
tenido evacuaciones pese a la oclusion, las imagenes tambien se modifican.

Sin duda la tomografia axial computarizada con doble contraste (TAC} se ha convertido en
el metodo de eleccion para el estudio de un paciente con oclusion intestinal con
sensibilidad de 83% y especifi cidad de 92% para identificar pacientes con isquemia
intestinal, con obstruccion completa o0 ambas.

Los signos gue se pueden encontrar en la TAC son:

1. signho de terminacion en pico de pajarc que se define como terminacion fusiforme del
asa proximal a nivel de la obstruccion

2. adhesion parietal anterior que implica que la zona de transicion enire el asa proximal
y distal a la obstruccion esta contigua a la pared abdominal anterior

3. signo de las heces, caracterizado por la presencia de material que en la radiografia
tiene aspecto fecaloide, con burbujas de aire en el interior del asa dilatada de
intestino delgado

4, signo del asa en U o en C, en donde el asa cbstruida adopta esta forma y sugiere
oclusion en asa cerrada )

5. signo dsl remolino, se observa una masa de tejido blando en aspecto de remolino
con atenuacion de la grasa mesenterica

6. aspecto de hebras del mesenterio

7. engrosamiento de la pared intestinal, gue se considera cuando el espesor es mayor
a3mm

8. presencia de ascitis.

Estos hallazgos auxilian al cirujano a establecer el diagnostico y permiten ademas tener
una evaluacion cbjetiva de la respuesta al manejo conservador e identifi car de manera
temprana a los pacientes que requetiran manejo quirurgico.

_4(5. El signo de adhasion parietal anterior, el signo de las heces y la ausencia del signo en pico

i $e han asociado con buena respuesta al manejo no quirurgico. Por otra parte la presencia

gde dos o mas signos de terminacion en pico y la presencia de la zona de transicion [ejos

/55 de la pared anterior del abdemen se asocian con mayor probabilidad de resolver el cuadro
" obstructivo por cirugia

6.3. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Todo paciente con cuadro clinico sugestivoe de obstruccién intestinal, debe ser hospitalizado
para continuar o descartar su tratamiento quirdrgico por no mas de 24 horas.
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6.3.1. Medidas generales y preventivas
» NPO
* Reposicién hidroelectrolitica, guiada por AGA vy electrolitos.

¢ Colocacién de sonda nasogastrica aspirativa si existe dilatacién de asas delgado o
vomitos asociados.

« Control de diuresis: valorar si precisa sondaje vesical.

¢ Antibicticoterapia empirica: En la mayoria de los cuadros debidos a fleo paralitico y
obstruccion por bridas y adherencias este tratamiento sera suficiente.

v Cefalosporina con actividad anaerobicida (Cefoxitina, Cefotaxima).
¥" Quinolonas (Ciprofloxacino o Levofloxacino)
v" Betalactdmicos (Amoxicilina-clavulénico, Piperacilina-tazobactan).
* Sin embargo, en las infecciones graves se recomienda:
Carbapenems (Imipenem, Meropenem, Ertapenem).
Clindamicina o Metronidazol + Aminoglucésido.
Clindamicina o Mefronidazol + Cefalosporina de 3ra. Generacion.

AN

Clindamicina o Metronidazol + Fluoroguinclona.

Si el diagnostico es seguro de obstruccién completa o en la incompleta que no se resuelve
en 48 hrs. De tratamiento conservador o hay estrangulacién por hernia, se indica
tratamiento quirtrgico urgente.

En la obstruccién por fecaloma hay que realiza manualmente la desimpactacién de las
heces de la ampolla rectal, dilatando suave y lentamente el conducto anal. Posteriormente
ay que aplicar enemas de limpieza.

Vélvulo de Sigmoides una vez descartada una diverticulitis, y sin clinica que sugiera
rangulacién, se realizard un enema opaco 0 una sigmoiddscopia para intentar la
ggvolvulacion. Posteriormente se hara cirugia electiva, si el intento no tiene éxito,

Ante la sospecha de Neoplasia, debe realizarse estudio del paciente previo a la intervencion
(TAC abdominal), si su estado lo permite.

En las Hernias incarceradas o estranguladas., previo al tratamiento quirdrgice se debe
intentar la reduccién manual de la hernia; en.caso de fracaso de esta maniobra hay que
intervenir quirdrgicamente,

S .3.2. Terapéutica

\\16.3.2.1. OBJETIVOS

g/ Unificar criterios de diagnostico y tratamiento en el departamento de cirugia.
Aliviar la obstruccién.

Descomprimir el intestino dilatado

Prevenir la obstruccion recurrente, si es posible.

Evaluar los resultados del tratamiento quirirgico

~ e oo TR

Estandarizar las técnicas quirlrgicas
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La cirugia es el tratamiento en la mayor parte de los casos de obstruccién intestinal. La
intervencién, dependiendo de los casos, se realizard con cardcter urgente o no. La
cirugia de urgencia inmediata debe ser méaxima para evitar complicacién Isquémica y
Peritonitis. Indicada en:

Hernias estranguladas e incarceradas.

Peritonitis/neumoperitoneo.

Estrangulacién intestinal y sospecha.

Vélvulos no sigmoideos.

Vélvulos sigmoideos con toxicidad y peritonitis.

Obstruccidon completa por bridas y adherencias.

6.3.2.2. Tratamiento quirurgico

Se basa en la realizacién de la Laparotomia par remover el obstaculo previa
compensacion de la deshidratacion, del trastorno hidroelectrolitico y antibiéticos para
impedir la proliferacién bacteriana en la regidn de la oclusion.

v Técnica de la Reseccion Intestinal.-

Una vez determinada la extension de la reseccion, se procede:;

Para evitar el derrame del contenido enteral en el campo operatorio,
ordéfese con suavidad el intestino delgado desde el area de la reseccion y
coléquense sin fuerza clamps no aplastante proximal y distal en el intestino.

Cubrir la herida con compresas limpias y hamedas.

Abrir el peritoneo del mesenteric para ligarlo en forma individual los vasos
sanguineos. '

Limpiese el mesenterio respecto de la pared intestinal mas o menos hasta
un centimetro de la linea de reseccién, de modo que cada sutura de la
anastomosis esié bien ubicada en la capa apropiada de pared intestinal y no
a ciegas en un penacho de grasa.

El intestino se secciona entre pinzas rectas aplastantes (como de Kocher o
de Ochsner), con cierta angulacién en direccién contraria al segmento
patoldgico. Esta angulacién aumenta [a circunferencia de la luz.

Anastomosis.- anastomosis termino-terminal del intestino. Las suturas
deben penetrar a suficiente profundidad como para incluir [a submucosa,
pero sin penetrar a }a mucosa. La sutura seromuscular, es decir, la que sélo
toma el peritoneo y los estratos musculares de la pared intestinal, en
realidad produce una anastomosis carente de fuerza tensional. Inviértase la
mucosa para reducir la filtracién anastomética y formacién de fistulas.

v Colostomias

Las colostomias deben establecerse con caracter definitivo o temporal cuando se piensa
en la posibilidad den restablecer el fransito normal intestinal.

Hay tres tipos de colostomas
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¢ Colostomia Terminal o colostomia tubular simple o circunferencial. Son colostomias
principalmente definitivas. Se utiliza en operaciones de Miles (reseccién
abdominoperineal) y en la operacién de Hartman (clerre del segmento distal rectal).

» Colosotomias Bitubular: en escopeta de dos cafiones o con extremos separados o
mantenidos con puente seromusculomucoso. Es la operacién de Paul-Bloch-Mikulicz.

s Colostomia sobre un bucle intestinal. Tiene su principal indicacién en los casos de
obstruccion intestinal del colon descendente, sigmoideo o recto.

6.3.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
6.3.3.1. Complicaciones inmediatas
1° Dia Postoperatorio:
o Hemorragia
o Evisceracion.
o lleo adindmico.

6.3.3.2. Complicaciones mediatas
2° 6 3° Dia Postoperatorio:
oDehiscencia del mufién apendicular.
oAtelectasia,
oNeumonia,
ol.T.U.,

oFistula estercoracea.
4° o 5° Dia Postoperatorio: Infeccidn de la herida operatoria.

7° Dia Postoperatorio: Absceso intraabdominal.

10° Dia Postoperatorio: Adherencias.

— 15° Dia o Mas: Bridas.

[

\6.3.3.3. Complicaciones tardias

i « Eventracion

)

P ¢ Obstruccion mecanica por bridas o adherencias

6.3.4. Signos de alarma
« Dolor abdominal: no relacionado a la herida
e Distencion abdominal
» Drenaje de gasto alto persistente por sonda nasogastrica
» Fiebre persistente después de 24 horas de la cirugia

» | eucocitosis

67



WLiE 1 BCTICE: UM U8 HTECUCE LITICE Pard DErVILIU U gl

« Drenaje de secrecién fecaloidea o purulenta por drenajes.

6.3.5. Criterios de alta

Para el alta tener en cuenta los hallazgos operatorios y el procedimiento de la operacion
realizado:

+ Evolucion Clinica favorable

» Ausencia de complicaciones

» Restablecimiento de la via oral

« Tolerancia de dolor con analgésicos orales

« No presencia de complicaciones agudas vy sin infecciones de herida operatoria
Control Post-Operatorio:

*A los tres dias del alta por consultorio externo de Cirugia.

*Al dia siguiente del alta en caso de heridas quirdrgicas que requieren curacion topica
0 en presencia de drenajes.

Recomendar:
s Dieta blanda.
¢ Analgesia oral condicional

» Reinicio de las actividades usuales en forma progresiva de acuerdo a tolerancia
individual

6.3.6. Pronostico

« De acuerdo a la patologia causal de la obstruccion.

6.4. COMPLICACIONES
1. Infeccion

2. Gangrena del intestino
5|3. Perforacién (orificio) en el intestino
. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA:

¢ Pacientes que después de la intervencion quirirgica necesiten Unidad de cuidados
intensivos.

] .« Pacientes de edad extrema: menores de 12 y mayores de 70 afios.
S
\1 ' Pacientes con compromiso multiorganica.

& "« Riesgo Quirargico mayor de Il.
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE TRAUMATISMO ABDOMINAL

.FINALIDAD

La guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de traumatismo abdominal es un
proceso clinico quirurgico y consiste en la detencion de informacion de distintas fuentes:
Paciente ( anamnesis — examen fisico) y examenes de laboratorio y de imagenes ( Rx
simple - Ecografia — Tomografia — Resonancia), etc. Para la correcta planificacion del
procedimiento quirurgico. Ademas de brindar orientacion al paciente y resolver todas sus
inquietudes.

Estableciendo una adecuada relacion medico paciente y/o sus familiares.

1. OBJETIVO

Establecer un protocolode atencion y evaluacion para el diagnostico y tratamiento de
traumatismo abdominal en pacientes del servicio de cirugia en el Hospital Jose Agurto Tello
de Chosica.

Ill. AMBITO DE APLICACION

Los disposiciones contenida en la guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de
traumatismo abdominal alcanzan a todo los medicos especialistas que [aboran en el servicio
de cirugia del Hospital Jose Agurto Tello de Chosica, basado en la evaluacion de los
pacientes que seran sometidos a cirugia y procedimiento quirurgico.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRAUMATISMO ABDOMINAL.:
41. NOMBRE Y CODIGO: TRAUMATISMO ABDOMINAL CIE 10

~ S36aS39 Traumatismo de érganos intraabdominales

' "-".f_’.;f_[EI abdomen por naturaleza de su confirmacion musculo-aponeurética es susceptibles de
£ \contusiones y/o heridas contundentes o penetrantes que comprometen la pared y su
nE L~ icontenido visceral.

[:—?
<59 ETIOLOGIA

Se produce por cualquier agente traumatizante que de forma directa o indirecta provoca
dafio o lesién en el compartimento ahdominal.

5.2.1.Mecanismo
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El abdomen puede ser traumatizado en forma especifica, o concomitante a otros
compartimentos (craneo, tdrax, aparato locomotor) por lo que se debe priorizar su
manejo. Segin €l mecanismo de trauma pueden ser:

a) Trauma directo, cuando el agente traumatizante impacta al abdomen, como el
puntapié, el golpe de timdn, el asta de foro, el arma de fuego, etc.

b) Trauma indirecto es en forma de contragolpe, de sacudimiento por caidas de
altura o al incremento de la presion intrabdominal.

5.2.2.Tipos:

Puede ser de dos tipos:

a) Traumatismo cerrado o no penefrante o contuso, Se caracteriza por no
presentar solucion de continuidad en la pared abdominal. Su mecanismo de
trauma puede ser directo o indirecto. El agente que lo produce es de superficie
roma o plana, tipo barra de fimon, pufio, etc.

b) Traumatismo abierto o penetrante. Es cuando existe solucién de continuidad en
la pared abdominal, producida por elementos cortantes o transfixiantes, como
en las heridas por arma blanca o heridas por arma de fuego.

La clasificacion exacta de lesion abdominal apresura la guia y mejora el manejo
intraoperatorio. La clasificacién en contuso ¢ cerrado contra trauma penetrante es util
para determinar la probabilidad de lesién del intraabdominal, identificando la mejor
modalidad de diagnéstico, y predecir [a morbilidad y la mortalidad.

FISIOPATOLOGIA

En el Trauma Abdominal se producen lesiones de alguna magnitud y gravedad en los
elementos de la pared abdominal (como las equimosis, los seromas, los hematomas,
rupturas de aponeurosis, de musculos), con o sin compromiso del contenido abdominal;
es decir, de las visceras sdlidas o huecas (mesos, y conductos vasculares,
biliopancreaticos o urinarios).

Dos tipos de fuerzas estan implicados: compresion y desaceleracion.

La Compresién de la cavidad abdominal confra un objeto fijo tal como una correa de
seguridad o resultados de la rueda de manejo en aumento rapido en la presion
intraluminal, que puede alternadamente causar la ruptura del infestino y los rasgones o
las hematomas de drganos sélidos.

La desaceleracion que esquila y estira o guillotina las zonas de unién entre las
estructuras fijas y méviles. Resultado de estas fuerzas tipicamente es la lesion del
mesenferio, a los vasos grandes, y a la capsula del érganc sdlido, tal como un rasgon del

71



LU 1 BUMNICH: BUIES UE FTECUCd LINIGE Pard DerviGio 0e \Arugid

Ligamentc de Teres del higado. Los drganos sélidos, especialmente bazo e higado, se
dafian lo mas con frecuencia posible después del trauma cerrado.

Una probabilidad creciente de lesién del intrabdominal ocurre cuando las muestras del
trauma de la correa de asiento estan presentes, por ejemplo la abrasién de la correa de
asiento o la hematoma de la pared abdominal, o fractura de la columna lumbar.

Los drganos mas frecuentemente lesionados en el trauma abdominal cerrado son: el
bazo, higado y el rifion.

5.3.2.Trauma abdominal penetrante

Este se subdivide a su vez en heridas por proyectil de arma de fuego (HPAF) y heridas
por arma cortopunzante (HACP). De las dos, la mayor mortalidad la tienen las HPAF ya
que estas poseen una mayor energia que es transmitida a las visceras abdominales,
causando mayor dafio. Lesion significativa a estructuras intrabdominales ocurre el 80% a
el 90% en HPAF; mientras en HCAP ocurre el 25% a el 35%.

En las heridas cortopunzantes el dafio tisular es secundario a la penetracién del objeto a
los tejidos; hay transferencia minima de energia y el dafic de los tejidos se limita al tracto
mismo de |a herida. La probabilidad de injuria visceral es relativamente baja.

En el trauma por arma de fuego, el potencial destructivo de las heridas depende de la
energia que porte el proyectil al momento de penetrar en los tejidos; y ésta depende de
la masa y la velocidad del mismo (E= (MxV2)/2) asi como su composicién, que afecta su
tendencia a hacer fragmentos 0 a desviarse. Como se puede deducir de la férmula, la
energia incrementa linealmente con el aumento de la masa y lo hace exponencialmente
con los cambios de velocidad. Es por eso por io que las armas de fuego se clasifican en
alta (si sobrepasa 914 m/seg) , intermedia (estd entre 305 y 914 mi/seg), o baja
velocidad (inferior a 305 m/seq).

Cuando un proyectil penetra a los tejidos se desplaza transmitiendo energia, que a su
vez desplaza particulas de tejido, golpeando y energizando a su vez otras particulas
vecinas, creando una cavidad definitiva donde las estructuras presentan solucién de
continuidad, rodeada por una capa de tejido necrético y un cono de tejido circundante de
tejido, eventualmente viable pero susceptible de experimentar necrosis. Este efecto de
las heridas por arma de fuego se denomina «efecto cavitacional»

Las armas de perdigones tienen unas caracteristicas particulares:cada perdigén tisne
una masa muy pequefia y configuracién esférica que lo hace perder energia y velocidad
rapidamente. En conjunto, la masa de perdigenes tiende a dispersarse en la medida que
se aleja del arma. Las heridas por perdigones a menos de 2,7m, tienden a ser muy
graves, con penetracién de los proyectiles en un rango de dispersién pequefio y
destruccion tisular masiva; cuando la distancia esta entre 2.7 y 6.3 m, el rango de
dispersién es mayor, los proyectiles suelen portar aln suficiente energia para penatrar
las cavidades corporales y producir lesiones.

Cuando la distancia supera los 6.3 m, la probabilidad de penetracién es baja, excepto en
estructuras como la laringe o el globo ocular.

La incidencia de lesion del 6rgano con trauma penetrante se relaciona directamente con
volumen ocupado por el érgano. El intestino, el higado, y lesiones vasculares
importantes predominan trauma abdominal

Dado la localizacién del diafragma durante la exhalacion, lesiones penetrantes se deben
asumir para haber entrado en el abdomen cuando los sitios de la herida estan a nivel
toracoabdominal.
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En el trauma abdominal penetrante anterior por HPAF, las visceras mas comunmente
comprometidas son (en orden de importancia). Viscera Hueca, Higado y vias biliares,
Estructuras vasculares, Rifidn, Diafragma, Bazo.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:
En Lima por cada accidente de transito fallece una persona.
El 75% de los traumatismos abdominales son causados por accidentes de transito.

El 10% de la poblacidn civil que requiere intervencion quinirgica es por traumatismo
abdominal.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
5.5.1.Medio ambiente

La incidencia del trauma abdominal se ha visto incrementada en las dltimas décadas
como consecuencia de los accidentes vehiculares el incremento del parque automotor,
los accidentes de aviacion, la violencia y la delincuencia de que azota a nuestro pais.

5.5.2.Estilos de vida

Esta agravada por el consumo excesivo de alcohol vy drogas, los deportes en sus
diferentes modalidades que los hacen cada vez mas competitivos y violentos y la
mecanizacion del agro y las industrias.

Se deben considerar como factores de riesgo para trauma Abdominal, los siguientes
(Recomendacion grado A):

> Caida de tres metros o mas.

Trauma craneoencefalico

Edad menor de 5 arfios 0 mayor de 55 anos

Enfermedades sistémicas asociadas

Escala de Glasgow menor de 14

Frecuencia respiratoria menor de 10 o mayor de 29 por minuto.
RTS menor de 11

Tension arterial sistdlica menor de 90 mmHg

¥ VV V VYV VvV Y

Presencia de lesiones asociadas:
e Fractura de un hueso mayor.
s Fractura de primera costilla.
+ Fractura de costillas inferiores
« Fractura de pelvis
e Torax inestable
¢ Dos o mas fracturas de huesos proximales
e Combinacién de trauma y quemadura de mas del 10% o inhalacion

s Lesiones penefrantes del torso, el cuello, el crdneo o las extremidades
{proximales a los codos o las rodillas)
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e Paralisis de las extremidades
¢ Amputacion proximal a la mufieca o el tobillo.

» Pacientes que por cinematica del trauma presenten alto riesgo de lesiones
internas:

s Eyeccién del automdvil o muerte de un acompafiante que viajaba en el
mismo Vehiculo

s Peatén atropellado.
« Colision de automdovil a velocidad mayor de 60 Km/h.
« Cambio de velocidad mayor a 30 Km/h.

» Deformidad del automdévil mayor a 50 cm (en su parte frontal} o mayor de
30 em en el compartimiento del pasajero.

+ Tiempo de rescate mayor a 20 minutos.
s Volcamiento.

¢ Colisién de motocicleta mayor a 30 Km/h.

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1.Signos y sintomas

L

El analists adecuadoe y minucioso de los sintomas y signos en la evolucion de horas, que
pueden ser hasta las 72 en algunos casos, el que va a conducir al diagndstico y
conducta quirargica adecuados:

a) Equimosis en el lugar del cinturén de seguridad pues implica que el impacto fue
de gran magnitud.

b) Choque: pérdida de conciencia, hipotensién marcada con taquicardia o
bradicardia, palidez intensa y sudoracién fria. Puede ser de causa neurcgénica,
hipovolémico o séptico. La hemorragia es la causa mas comun de chogue en el
paciente traumatizado, por lo que se asumira como su causa hasia que no se
demuestre lo contrario.

¢) El dolor: Debe ser analizado en todos sus aspectos durante 24 horas iniciales.
La localizacion, el tipo, forma de inicio, la irradiacion, relacidn con los
movimientos de la respiracién intensidad, variaciones en el tiempo, etc,

d) Voémitos: El vémito precoz mucoso o de alimentos son de naturaleza reflgja,
condicionados por el miedo o el panico. Los vomitos tardios (4 a 6 horas), son
por irritacidn peritoneal, por infeccion o secreciones libres en la cavidad. Pueden
ser hematicos, por desgarros en la pared del estémago o por hematobilia,
secundarias a lesién de higado o vias biliares.

e) Signos de irritacion peritoneal: Consisten en la presencia de defensa, dolor y
rebote, presentes al ingreso o aparecer despues.
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6.1.2.Interaccion crobologica

Se consideran de importancia cuando ocurren en una zona distante al sitio de
penetracién. En el paciente traumatizado hay contractura parcial o general, debido al
reflejo visceroparietal secundario a la agresién peritoneal. Desde la semicontractura
hasta la contractura tipo “vientre en tabla”. El anciano senil no responde casi siempre.
Este reflejo se agota en el curso de 48 a 72 horas, pudiendo caer en la etapa de “vienire
vencido”, por hipotonicidad, Recordar que el hemoperitoneo generalmente produce
pocos o ningun sintoma y hasta el 40% de los pacientes con hemoperitoneo significante
no presentan signos peritoneales.

vy
[H: e

mungy

inmovilidad del diafragma: caracterizado por la respiracion muy superficial,
preferentemente costal, evitando movilizar el vientre para no condicionar dolor. Se
acomparia de polipnea.

Equimosis periumbillical (signo de Cullen): en los casos de lesiéon pancrestica o
de ruptura de la cara posterior del duodeno y equimosis en el flanco (signo de
Turner), orientan hacia una hemorragia retroperitoneal. Sin embargo, estos dos
dltimos signos son fardios (Recomendacion grado C).

El signo de Jobert, que es producto de la interposicion de aire en el espacio
hepatofrénico y que clinicamente se expresa por la desaparicion de la matidez
hepética en el H.D. , convirtiéndose en sonaridad a la percusion; patognomonico de
ruptura de visceras huecas. Confirmar con Radiografia de Térax.,

La matidez desplazable en flancos, por la presencia de fluidos libres en la cavidad
abdominal, tipo, sangre, otina, bilis, etc

Evisceracion

Hematemesis o enterorragia: Excepto que el paciente haya deglutido sangre, este
hallazgo implica una lesién gastrointestinal.

Herida transabdominal: por arma de fuego: 95% de los proyectiles que penetran a
la cavidad abdominal producen lesiones viscerales.

Al tacto rectal: La prostata alta o no palpable es un signo de ruptura de uretra. La
presencia de sangre en el tacto rectal, si bien es un sigho muy poco frecuente, en el
caso de existir obliga a descartar lesion de viscera hueca. Ademas se debe
determinar el tono del esfinter, la integridad de la pared del recto, y el examen
genital.

Las fracturas palpables en el hemitérax bajo obligan a sospechar una lesion
intraabdominal. En efecto, la lesién esplénica estd presente en 20% de los
pacientes con fracturas costales bajas izquierdas; y la lesion hepética esta presente
en 10% de aquellos que presentan fracturas bajas derechas

El perimetro ahdominal o la distension no son signos confiables

Sintomas generales: |as variaciones de la temperaiura, y de signos vitales en el
paciente traumatizado. En la etapa de shock inicial, puede haber hipotermia, y luego
elevarse a 38° 6 38.5°; en casos de infeccion peritoneal, se pone en evidencia a las
6 horas en promedio. Las constantes vitales, tipo pulso, PA, diuresis, son datos que
deben contrelarse continuamente; para advertir oportunamente la instalacién de un
cuadro hemorragico intraperitoneal.

Muerte siibita o instantdanea en el momento del traumatismo, como producto de un
reflejo vagosimpético que condiciona paro cardiaco, el que de no ser asistido con
reanimacion urgente (2 a 5') deja definitivamente muerto al traumatizado.
Generalmente en los fraumas que comprometen ¢l epigastrio o mesogastrio, por
encontrarse en el centro neurovegetativo del abdomen (plexo solar).

6.2. DIAGNOSTICO
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6.2.1.Criterios diagnosticos:

6.2.1.1. Historia clinica y examen clinico positivo

Conocer los mecanismos, condiciones del trauma, y de los factores de riesgo. El

examen cuidadoso repetido es probablemente la clave para el diagnégstico temprano

de la lesién intrabdominal pero no es confiable, se reportan cifras de 16% de falsos

positivos y hasta 20% de falsos negativos al examen fisico. Ademas, 40% de los

pacientes con hemoperitoneo no presentan signos clinicos en el examen fisico inicial.
6.2.1.2. Estudios diagnésticos positivos

Las técnicas objetivas mas comunes para evaluar el abdomen incluyen exploraciones
de Tomografia Axial Computarizada (TAC), Ecografia FAST (focused assessment
with sonography for trauma), v el lavado peritoneal de diagnéstico (LPD).
s  Si el paciente esta hemodinamicamente estable, las opciones de diagnéstico
incluye la exploracién de TAC o el examen EcoFAST positivos.
e« Cuando hemodinamicamente es inestable, perc ninguna indicacién obvia
para la cirugia inmediata, el abdomen se puede evaluar inicialmente por
FAST o LPD positivos

Los pacientes con frauma CERRADO severo deben SER evaluados para lesion
ademas del examen fisico por un estudio objetivo si se asocia a dolor significativo y
si ademds se asocia con estado mental alterado.

A. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)
CT se ha utilizado para evaluar el abdomen de los pacientes hemodinamicamente
estables y es particularmente Gtil en la identificacidn del hemoperitoneo del érgano
sélido, y de lesion retroperitoneal. La TAC es particularmente buena para la
deteccion y calificar de lesiones discretas del higado, bazo y esfructuras
retroperitoneales.

Es también la mejor técnica para evaluar el abdomen en pacientes con lesiones
concomitantes al térax o a la pelvis. Las desventajas de CT incluyen el requisito
por transporte paciente al explorador, la exposicion al contraste del intravenoso y a
la radiacion, el costo relativo, y el tiempo. Asi CT abdeminal es menos conveniente
para los pacientes inestables del frauma y ésos con alergia al contraste. La TAC
abdominal puede fallar en lesiones al diafragma, al intestino, y al mesenterio.

B. LA LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA (LD)

Proporciona la visualizacién directa de la hemorragia activa, del érgano sélido, y
de lesion del intestino en una manera menos invasora que la [aparotomia, Ha
reducido la frecuencia de [as laparotomias negativas por trauma. Sin embargo, es
incémoda para diagnosticar lesiones pequefias del intestino y no visualiza la
boveda del higado o de las estructuras retroperitoneal.

Las complicaciones del LD incluyen el desplazamiento trocar con dafio al infestino,
a la vejiga, al organo solido, o a las estructuras vasculares. La Insuflacién del
bidxido de carbono puede crear un neumotérax a tensién en la presencia del
rasgén diafragmatico, enfisema subcutaneo, o embolia del gas del intravenoso,
lesion del érgano sélido o lesién venosa. Los pacientes inestables pueden no
tolerar el neumoperitoneo, que da lugar a vuelta y a volumen cardiaco venosos
disminuidos.
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Ademas, la presion creciente de la via aérea puede confundir la diagnosis del
neumotérax. Sin embargo, como minimo las técnicas invasoras del LD que
impiican un solo puerto de 5 milimetros y un insuflacién abdominal minimo en 8 a
10 mmHg pueden causar menos perturbacion Fisiolégica durante la anestesia
general.

C. ECOGRAFIA (FAST)

El ultrasonidc es rdpido, no invasor, y sensible para visualizar el liquido
intraperitoneal libre y el liquido pericardico. En el contexto de lesién traumatica, el
liquido libre estd generalmente debido a hemorragia.

El ultrascnido puede también detectar ciertas lesiones sdlidas del érgano y es la
modalidad inicial de la proyeccion de imagen de la opcién para los pacientes
embarazados del trauma. El ultrasonido se puede realizar durante la resucitacion,
facilita examenes rapidos, no invasores, seriales, y es rentable,

El uso de la examinacidn FAST ha disminuldo la necesidad de LPD y del
laparotomia exploratoria subsecuente de la laparoscopia.

La examinacién RAPIDA examina cuatro areas anatémicas para el liquido libre: (i)
perihepatico, (ii) periesplenico, (iii) pelvico, y (iv) pericardico.

Las desventajas de la visualizacion pobre de estructuras huecos tales como
intestino y de érganos detras de la densidad del aire. Lesiones Intrabdominales en
las cuales no hay liquido libre, tales como hematomas sdlidos contenidos y
laceraciones del 6rgano pueden no ser diagnosticadas.

El sangrado retroperitoneal importante puede también ser dificil de detectar.
Finalmente, el ultrascnido no distingue intraperitoneal libre, sangre de las ascitis
que pueden dar |ugar a positivos falsos.

D. LAPAROTOMIA EXPLORATORIA

El laparotomia exploratoria es la Jdltima modalidad de diagnéstico y sus
indicaciones para el trauma abdominal son. Las indicaciones adicionales incluyen
sangrado significativo de la sonda nasogastrica o el recto, sangrado en curso de
"una fuente desconocida, y la pufialada con lesién vascular, biliar, o del intestino.

Las prioridades quirlirgicas durante laparotomia son como sigue:

- Localiza y controla hemorragia,

- Localiza lesion del intestino para controlar la contaminacion fecal,
- Identifica lesiones a otros érganos y estructuras abdominales,

- Dario de la reparacién a los drganos y a las estructuras.

E. TORACOTOMIA DE EMERGENCIA

Considerar en pacientes con trauma abdominales pierden sus funcicnhes vitales
poco antes o después de llegada al departamento de la emergencia, o que
presentan con hemorragia incontrolable de fa herida.
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Un acercamiento anterolateral izquierdo se utiliza para facilitar control aértico
proximo y para abrir masaje cardiaco. Debido a tasas pobres de supervivencia,
raramente se indica en pacientes con trauma cerrado excepto en el caso del
taponamiento pericardico detectado con ultrasonido.

F. OTROS PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

La Prociosigmoidoscopia se deben realizar para lesion rectal o sigmoidea
sospechada y se pueden realizar rapidamente y con minimo o ninguna sedacién.
Al ser un examen sin preparacién, la visualizacién puede ser limitada. Las
laceraciones, los hematomas, o los sitios de sangria arterial activa son
indicaciones para la exploracion quirargica pronto.

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1.De patologia clinica

La admision y los requisitos preoperatorios del laboratoric pueden variar entre las
instituciones, pero la evaluacién inicial extensa del laboratorio es innecesaria y se debe
limitar a algunas pruebas. Estos incluyen:

> El hematocrito, Una caida progresiva del hematocrito en ausencia de hipotensién
puede significar sangrade continuo. Ademas, es Util cuando se requiere anestesia
general.

> Hemograma: Leucocitos aumentan en trauma Esplénico.
» Gases Arteriales

> Lipasa y Amilasa. Se puede encontrar una amilasemia elevada en ausencia de
trauma pancredtico, como en lesion de yeyunoileon o frauma de parotida.
Asimismo, una cifra normal no descarta lesion.

> Grupo y Faclor: Si el paciente es hipotenso durante la resucitacién o tiene un déficit
de la base de la admisién, pues la transfusion es probable.

» Thevenon en heces

> El sedimento de orina para la deteccién del hematuria.

» Dosaje de etanol indicado, en sangre u orina y Toxicolégico se deben realizar
para la correlacién con estado mental.

.2.De imagenes
F
/* Recomendados solo en pacientes hemodinamicamente estables. El retardo en el
» :\’-55\ diagnéstico y la movilizacién excesiva pueden ser extremadamente nocivos en pacientes
con trauma abdominal. La reanimacion y la laparotomia tienen prioridad en el paciente
hemodinamicamente inestable.

> Radiografia de torax AP para determinar los niveles diafragmaticos, Proporciona
informacién importante para las cavidades pleurales, campos pulmonares,
integridad de -diafragma y presencia de neumnoperitoneo. El gas intestinal en torax,
una sonda nasogastrica desplazada, o la interrupcién del contorno diafragmatico
normal pueden indicar un diafragma roto. La ruptura de Diafragma se asocia a otras
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lesiones abdominales importantes el aproximadamente 90% del tiempo.
(Recomendacicn grado C).

> Radiografia simple de abdomen de pie y dectibito lateral en busca de meniscos
aéreo que indica la presencia de aire en cavidad por lesiones de visceras huecas.
Visualizar la imagen del psoas en las lesiones con derrame de liquido en cavidad.
Su utilidad esta limitada a detectar cuerpos extrafios radioopacos, tales como
proyectiles o esquirlas (Recomendacién grado C).

> Radiografia de pelvis: Se debe obtener de rutina en el paciente politraumatizado no
evaluable desde el punto de vista clinico, es decir con Glasgow inferior a 12 o con
falta de respuesta al estimulo doloroso. En el paciente factible de examinar, se
considera innecesaria (Recomendaci6n grado E).

» Ecografia abdomino-pélvica inicialmente: para determinar la presencia de liquidos
en cavidad en forma localizada o difusa.

> TAC abdominal para determinar lesién parenquimal y presencia de hematomas.
Puede hacerse en forma seriada. De gran valor en lesiones retroéritoneales.

» Urografia excretoria cuando se sospecha lesion urolégica. retrégrada en pacientes
con fractura de la pelvis, diastasis de la sinfisis del pubis, sangre en el meatus
urethral, y la dislocacién de la préstata.

El manejo inicial incluye:
Examen Primario, segun el ABCDE.

¥ Resucitacion, Estabilizacion, restablecimiento de los signos vitales, opfimizando
la oxigenacion y perfusion tisular.

¥ El paciente debe ser rapidamente desvestido, sin movilizar dreas lesionadas mas

de lo absolutamente necesario. Se requiere la visualizacién Inicial de todo el

cuerpo, la inspeccién, la auscultacién de los ruidos cardiacos, respiratorios y

frote pericardico. Luego el abdomen debe ser cuidadosamente inspeccionado. El

dorso del paciente debe ser evaluado y en ocasiones es necesaria la ayuda de

dos o tres personas para la movilizacién en blogue. En trauma penetrante se

debe buscar los orificios de entrada y salida por arma de fuege. En los casos de

heridas por arma cortopunzante se debe examinar y documentar cada una de

ellas. Se debe ser cuidadoso en examinar marcas, abrasiones y huellas o dafios

de la piel, por ejemplo: los que ocurren con los cinturones de seguridad.

Delinear el mecanismo de lesién e Identificacién de lesiones

Examen Secundario meticuloso y repetido a intervalos regulares.

Seleccionar las maniobras diagnésticas especiales necesarias con la mayor

rapidez posible.

RN

Con base se pueden definir tres tipos de pacientes:
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A. Con abdomen susceptible de evaluacion, es decir, pacientes conscientes, y
abdomen clinicamente normal.

B. Con abdomen agudo, que requieren cirugia inmediata.

C. Con signos o elementos que obligan a un estudio adicional. Este grupo incluye:

- Conciencia alterada.

- Examen inicial sospechoso.

- Alto riesgo debido al mecanismo de trauma.

- Anestesia o procedimiento prolongado (fracturas).
- Pérdida de sangre o volemia por alguna parte.

- Hematuria.

Si este Gltimo es el caso, entonces se debe realizar un LPD, TAC o EcoFAST, de
acuerdo a la disponibilidad de recursos en la institucién y la estabilidad de los signos
vitales, asl:

> Signos vitales normales: LPD, TAG o ulirasonido
> Signos vitales inestables: LPD o ultrasonido

» Siestos estudios resultan negativos, el paciente debe ser observado, pues cada
uno o la suma de los mismos puede descartar la necesidad de Mantener un alto
indice de sospecha de lesiones vasculares ocultas o retroperitoneales.

v Los narcéoticos no se deben utilizar en pacientes con hipovolemia o con frauma
craneoencefalico o trauma abdominal, debido a que agravan la hipotensién,
pueden resultar en una depresion respiratoria e impiden la valoracion clinica.

6.4.1.1. Manejo conservador

El paciente que se encuentra en observacién no debe recibir analgésicos ni
antibi6ticos, que pueden enmascarar los hallazgos abdominales; se mantiene sin recibir
via oral durante 12 horas y se observa otras 12 horas, después de que se inicia la
administracién de liquidos orales.

Durante el periodo de observacion los signos vitales y los hallazgos abdominales son
registrados cada hora, idealmente por el mismo observador. Si durante ese periodo el
sujeto desarrolla hipotensién, taquicardia, fiebre o dolor a la palpacién abdominal se
configura la indicacién quirtirgica. Si al final de ese lapso no aparece ninguna de las
manifestaciones mencionadas, el paciente es dado de alta, con indicacién de consultar
de inmediato, ante |a aparicion de sintomas.

Las heridas por arma de fuego transabdominales se exploran en cirugia por el riesgo
S de lesion intraabdominal, como ya se anoté. Cuando clinicamente se sospecha un
/é?’ trayecto tangencial, se puede realizar una exploracién local o una laparoscopia, y
r»?.:;;,fu““(‘ explorar en caso de que se demuestre la penetracién. Cuando la herida no es
penetrante, se debe realizar el protocolo de observacién por el riesgo de lesidn
producido por el efecto cavitacional

| gl |

6.4.2, Terapeutica

En el momento actual el manejo sugerido es como sigue (Recomendacién grado B).
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> Trauma penetrante toracoabdominal mas abdomen positivo o inestabilidad
hemodinamica no resuelta, laparotomia.

» Herida en area toracoabdominal con hemotdrax o neumotérax, toracoscopia. Si
hay herida de diafragma, laparotomia.

> Herida en area toracoabdominal sin hemotdrax o neumotérax laparoscépia. Si hay
herida de diafragma, laparotomia, o si es posible, reparo a través de laparoscopia.

La diversidad de 6rganos que pueden lesionarse determinan conductas especificas
diferentes de acuerdo al dafio organico presente.

> En las contusiones y lesiones penetrantes superficiales debe realizarse
observaciones continuas e intervenciones quirlrgicas en caso necasario. Primero
hacer exploracion local de la herida en forma manual e instrumentada con sonda
acanalado o estilete redondo

¥» En lesiones penetrantes practicar siempre Laparotomia Exploratoria

» En lesiones téraco-abdominales mixtas, colocar un tubc de drenaje. Toraxico y
luego realizar Laparotomia Exploratoria

Indicaciones de Laparotomia Exploratoria en adultos:
1. Basada en la Evaluacién Abdominal
v' Trauma cerrado de abdomen con LPD ¢ ecografia positiva

v Trauma cerrado de abdomen con hipotension recurrente a pesar de una
adecuada resucitacion.

<

Datos tempranos de peritonitis

hY

Hipotensién con herida abdominal penetrante

v Sangrado de estdmago, recio o tracto genitourinario debido a trauma
penetrante.

v' Heridas por arma de fuego que involucre la cavidad peritoneal o estructuras
retroperitoneales vasculares o viscerales.

,{56-?;55\\5‘}\ v Evisceracion
i e{o/ ‘\(o\ 2, Basada en los estudios Radiolégicos:
= =\

v Aire libre, presencia de aire en retroperitoneo o ruptura de hemidiafragma en
trauma cerrado.

v Cuando después de frauma cerrado o penetrante, la TAC con medio de
contraste demuestra ruptura de tracto gastrointestinal, lesion de vejiga, lesién
del pedicuro o parénquima renal.

Técnicas Quirdrgicas:
Q Incisidn:

- La via de acceso de eleccién es la incision mediana que puede ser
ampliada hacia regién xifoidea o publica.
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La incision transversal u oblicua complementaria a la anterior, puede
realizarse en casos de lesiones de la cara diafragmatica del higado o de
los vasos suprahépaticos.

0 Estémago:

Sutura primaria en dos planos con catgut cromico 000 y seda negra 000.

En heridas por PAF realizar reavivamiento de los bordes y luego sutura
en dos planos. 8i se encuentra dos orificios cercanos, pueden
convertirse en lesion Unica y luego suturar en dos planos.

a Duodeno:

v

Hematomas: movilizar duodeno, evacuar el hematoma y realizar
hemostasia y cierre de la perforacion.

v Lesién perforante: rafia primaria y sutura en dos planos.

v" En lesiones por PAF proceder de la misma forma que las lesiones
gastricas.

v" En caso de lesién extensa de la tercera porcién del duodenal, cerrar las
dos bocas y realizar anastomosis duodenoyeyunal-terminal en Y de
Roux (asa yeyunal excluida)

¥ La gastroenterostomosis esta contraindicada

¥ La gastrectomia Billroth |l s6lo debe practicarse en caso de entallamiento
de la primera proporcién duodenal.

¥ En algunos casos complementar con yeyunostomia para alimentacion
enteral precoz.

o Higado:

¥" El tratamiento de un traumatismo abdominal con lesiones hepéticas es
quirdrgico practico ligaduras, suturas, reparaciones, resecciones de
segmentos hepaticos o de de ISbulos inclusive.

v Los desgarros leves y pocos sangrantes se suturaran con cinta hepatica
o catgut crémico 1.

v Los desgarros graves O Severos con gran compromiso parenguimal
seran suturados con catgut crémico 1, previo debridamiento del tejido
desvitalizado.

v En caso de no ser factible realizar estos procedimientos, puede
recurrirse al taponamiento cerrado o abierto.

0 Bazo:
v El tratamiento quirtrgico conservador del bazo lesionado por medio de
He \&\ suturas, compresiones con epipldn o gelfoam son insatisfactorias debido
) a la friabilidad del parénquima.
: v Explenectomia en lesién extensas
T v Actitud expectante ante hemorragia en 2 tiempos por vaciamiento tardia

y brusca de hematoma pleriesplénico después de muchas horas o dias
que lleva a la descompensacion.

a Pancreas:

v 8in compromiso ductal: sutura con material absorbible y drenaje

atlecuade de la transcavidad de los epiplones.
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v" Con compromiso ductal: Pancreatectomia distal en lesiones del cuerpo y
cola. Si es factible reparacion ductal o derivacién en Y de Roux.

v Lesiones de cabeza del pancreas: sutura y drenaje adecuado.
QO Intestinc delgado:

v Reparacién con sutura primaria en uno o dos planos.

v" En caso de lesiones por PAF proceder como lesiones gastricas.

v

v Revisar el borde mesentério en busca de hematomas, disecarlo,
explorarlo y luego suturarlo.

O Colon:

¥" Muchas de las lesiones pueden ser tratadas con cierre primario en dos
planos o en un plano extramucoso, previo avivamiento de los bordes.

v La sutura primaria esta contraindicada en:
* Lasiones mayores de 6 cm
* Presencia de heridas miiltiples
* En hematoma en la pared intestinal
¢ lesiones de los vasos de los segmentos afectados

v" En casos de heridas multiples realizar reseccion intestinal y anastomosis
témino-terminal.

¥ La hemicolectomia derecha con anastomosis término-terminal se usa en
lesiones extensas del coldn derecho y sin peritonitis,

¥ La colostomia complementaria se realiza
* Lesiones extraperitoneales del recto

e Heridas del conducto anal con seccién del esfinter anal mayor del
50%

» Extensas laceraciones perineales
v La colostomia puede ser:
« Colostomia proximal: exteriorizacién de la herida como colostomia.
» Exteriorizacion de las bocas en caso de reseccion colénica,
a Diafragma:

v Realizar sutura con material reabsorbible (catgut crémico 0), previa
colocacion de tubo de drenaje toraxico.

0 Veslcula y vias biliares:
¥ Colecistectomla en lesion vesicular

v' En lesiones del hepatocolédoco colocar dren tubular tipo Kher y sutura a
puntos simples

¥ Si las lesiones de este conducto fueran severas realizar anastomosis
hepatoyeyunal en Y de Roux.

Q Rifén:
v La lesién renal implica cbservacién inicial y actitud expectante.
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v Asumir actitud quirlrgica (rafia de lesién} en caso de:
s Hematuria persistente con alteracién hemodinamica.

e En deterioro de la condicion clonica luego de descartar otras
alteraciones.

« Signos radiologicos ylo ecogréficos de grave afeccion renal y
extravasacion de orina.

» Tumoracién en flanco que aumenta de volumen progresivamente.
+ Lesiones del pedicuro vascular.

¢ La nefrectomia total est4 indicada en caso de compromiso vascular
severo.

O Uréter:
v Cateterismo ureteral simple o talla vesical en lesiones leves.
v Derivacion urétero-ureteral si la movilizacion visceral lo permite.
v Derivacién uréterc-yeyunal en casos severos

i A . . e .
v Ante lesiones extensas que no permitan realizar las técnicas anteriores,
realizar nefrectomia total.

o Vejiga:
v Esta asociada a fractura de pelvis

v Suturar con material reabsorbible, catgut crémico 00, a puntos separados
con drenaje amplio con sonda vesical,

O Uretra:
!
v Cistostomia o talla vesical

6.4.2.1. Post operatorio
v' Hidratacién parenteral con electrolitos por varios dias segun evolucion.

v Sonda nasogastrica y vesical para manejo del balance hfdrico y evolucion de las
lesiones de area renovesical.

v Analgésicos parenterales.

v" Antibiéticos de acuerdo a criterio clinico:
e Clorafenicol: 50 — 100 mg/Kg/dia EV c/8 horas
+ Gentamicina: 5 -7 mg/Kg/dia EV ¢/8 horas
» Amikacina: 15 mg/Kg/dla EV ¢/12 horas
¢ Clindamicina: 20 — 40 mg/Kg/dia EV ¢/8 horas
s Metronidazol: 20 — 25 mg/Kg/dia EV ¢/8 horas
» Ciprofloxacina: 15 — 20 mg/Kg/dia EV ¢/12 horas

v" Deambulacion precoz

v Restablecimiento de alimentaciéon enteral progresivamente de acuerdo a cada
caso.
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6.4.3.CRITERIOS DE ALTAY CONTROL:
6.4.3.1. Criterios de alta

v De acuerdo a los hallazgos operatorios
v Evolucién clinica favorable
¥ Ausencia de complicaciones
v' Luego de establecerse plenamente la alimentacion enteral
v" 8i n signos de infeccién de herida operatoria
6.4.3.2. Control

v Alos 3 dias de Alta por Consultorio Externo

v' Al dia siguiente del alta en caso de heridas quirlirgicas que requieren curacién
tdpica o en presencia de drenaje.

v Recomendar:
¢ Anaigesia oral condicional

* Reinicio de las actividades flsicas usuales en forma progresiva de
acuerdo a tolerancia individual.

+ Dieta blanda.
6.5. COMPLICACIONES:

1. A las 24 Horas: Fiebre, Infeccion Urinaria, Atelectasias, nueva Hemorragia por
hipoperfusion requerir apoyo ventilatorio y manejo en UCI o la muerte

2. Alas 48 horas o mas: Falla. Multiorganica, Dehiscencia de anastomosis, Fistulas
entericas, biliopancretaicas, bilirragia, infecciones de herida operatoria.

3. Al 6° Dia: Abscesos Sepsis y lo descrito antes,
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6.6. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

PENETRA

EXPLORACION

Figura B.

Marejo de herida abdominal porama Cotopureans.
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Figura B.

Protocolo de manejo entra umaabdomina! por ama defuego.
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE TRAUMATISMO TORACICO

|.FINALIDAD

La guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de traumatismo toracico es un
proceso clinico quirurgico y consiste en la detencion de informacion de distintas fuentes:
Paciente ( anamnesis — examen fisico) y examenes de laboratorio y de iméagenes { Rx
simple -Ecografia ~ Tomografia — Resonancia), etc. Para la correcta planificacion del
procedimiento quirurgico. Ademas de brindar orientacion al paciente y resolver todas sus
inquietudes.

Estableciendo una adecuada relacion medico paciente y/o sus familiares.

Il. OBJETIVO

Establecer un protocolode atencion y evaluacion para el diagnostico y tratamiento de
traumatismo toracico en pacientes del servicio de cirugia en el Hospital Jose Agurto Tello de
Chosica.

IILAMBITO DE APLICACION

Los disposiciones contenida en la guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de
traumatismo toracico alcanzan a todo los medicos especialistas que laboran en el servicio de
cirugia del Hospital Jose Agurto Tello de Chosica, basado en la evaluacion de los pacientes
que seran sometidos a cirugia y procedimiento quirurgico.

$29.9 TRAUMATISMO DEL TORAX, NO ESPECIFICADO

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION

Se define como el conjunto de alteraciones anatémicas y funcionales, provocadas por un
agente traumatico sobre el térax, produciendo una alteracién, bien en sus paredes, bien en
u contenido o en ambos a la vez.

-~
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.1. Incidencia

Ocho de cada 100000 son letales. Accidentes de transito (43%), suicidios (29%)
homicidios (22%}).

Lesiones contusas constituian el 70%, penetrantes 30%, lesion cardiaca 9%, diafragma
7%, Aorta y grandes vasos 4% y eso6fago 0.5%.

En el Manual ATLS plantea que menos del 10% de las lesiones con trauma de térax
cerrado requiere tratamiento quirirgico y que entre el 15% y 30% de traumatismo
penetrante requiere cirugia.
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5.2. ETIOLOGIA
Los traumatismos pueden ser de dos tipos segin el agente causante:
5.2.1. Directos

a) Agentes vulnerantes
= Arma blanca
= Arma de fuego
» Metralla
» Esquirlas 6seas

b) Compresion
= Aplastamiento
» Incarceracion
= Sepultamiento

5.2.2. Indirectos
a) Por desaceleracion brusca:
+ Accidentes en la via publica.
s Calda desde gran altura.
b) Lesién por onda de choque & explosion.

5.3. FISIOPATOLOGIA

El térax es una caja Gsea cartilaginosa que contiene los drganos encargados de la
respiracion y circulacidn; y que cubre parte de los 6rgancs abdominales.

La caja toracico esta constituida por el esqueleto éseo (columna vertebral, costillas y
esternén) y un conjunto de masculos; que son los musculos del tronco, los musculos
intercostales y el diafragma. Las paredes del térax cumplen una doble funcién: por un lado
protegen el contenido visceral y por otro interviene de manera fundamental en la mecénica
ventilatoria.

El contenido de la caja esta formado por érganos vitales del aparato respiratorio
(pulmones, pleura, vias respiratorias, fraquea y bronquios); los 6rganos centrales del
aparato circulatorio (corazén, pericardio y grandes vasos, como |a aorta, venas cavas del
sistema circulatorio sistémico & periférico y venas del sistema puimonar), y el estfago; y
los grandes tronco nerviosos que pertenecen al sistema nervioso auténomo.

. Para poder desempefiar la funcién ventilatoria, es fundamental que las paredes del térax
-+ 'tengan elasticidad y movilidad.

.;ij}Cuando este equilibrio anatomo funcional se rompe por una fuerza traumatica, la funcién
Zventilatoria se trastorna y la fisiologia cardiorrespiraforia se altera

5.4. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

La mortalidad de Traumatismo Toréxico aislado es baja, pero en 2/3 de las ocasiones se
asocia a lesiones craneoencefdlicas, abdominales yfo ortopédicas; lo que aumenta
exponencialmente su mortalidad.

Hay que tener encuenta que el hecho de que no haya lesidn externa y/o fractura costal, no
excluye la existencia de lesién intratoracica grave.
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Vl. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO
A.LESIONES: Hay 4 tipos de lesiones por traumatismos toracico:
a) Lesion de la pared toracica

Los mas frecuentes son las fracturas de costillas. Las costillas que mas
frecuente se fracturan es la 5ta. Y 9na. Por que estan menos protegidos por la
musculatura toracica.

También se incluye al Volet costal y la fractura del esternon.
b) LESIONES DEL PULMON

Las contusiones y los hematomas son los mas habituales (Traumatismo &
aplastamiento).

¢) LESIONES DEL ESPACIO PLEURAL

Los T.T. penetrantes y romos ocasionan lesiones del espacio pleural, como el
Neumotdrax, Hemotérax, 6 ambos y los desgarros traqueo bronguial.

« NEUMOTORAX: Hay tres tipos:

- Cerrado
- Atension
- Abierto
« HEMOTORAX: El sangrado puede ser pequeio o masivo (de 1.5 lts. 6
mas).
d) LESIONES DE LOS GRANDES VASOS:

La aorta, las subclavias, el tronco innominado, las arterias costillar y
veriebrales; y las venas que lo acompafian.

B. LESIONES DIAFRAGMATICAS: Tratamiento Quirdrgico (Laparotomia).

FRACTURA ESTERNAL: Repeso y analgesia, salvo que exista una gran desviacion de
los fragmentos que precise reparacion quirurgica.

.1. Signos y sintomas

VOLET COSTAL: Disnea, dolor en la zona de lesidbn a la respiracion, taquipneaz,
movimiento paraddjico, equimosis, crepitancia y disminucion del murmullo respiratorio,

CONTUSION PULMONAR: Dolor en la pared toracica, disefia, agitacién por hipoxia, tos
ineficaz, hemoptisis, aumento de las secreciones pulmonares, cripitancias y sibilancias,

NEUMOTORAX: Dolor toraxico pleuritice punzante, disefia, taquipnea, expansién
toracica desigual, posible enfisema subcutdneo, hiperresonancia (si es cerrado);
disminucién de los ruidos respiratorios en el lado afectado.

HEMOTORAX: Tirantes o dolor toraxico, taquipnea, expansion toracica desigual,
enfisema subcutaneo, matidez, disminuciéon o ausencia del murmullo respiratorio.

LESIONES DE LOS GRANDES VASOS: Dolor toraxico que irradia a la espalda,
disfagia, disefia, inquietud, ronguera, esiridor, palidez. Desplazamiento traquea,
diferencia de amplitud del pulso de miembros superiores e inferiores; Pulso femorales
disminuidos o ausentes, hipotension, murmullo precerdial grave.
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6.2. EXAMEN AUXILIAR

Iniciar con Rx simple o convencional. La placa simple de Térax ha sido y sigue siendo la
principal y primera modalidad de estudio por imagenes, en el estudio del Trauma
penetrante y no penetrante del Tdrax. Su disponibilidad es Universal, utilizando aun en
pacientes criticos, bajo costo y su adecuada capacidad diagnestica para muchas
situaciones clinicas. Desigual linea tenemos TAC, Ulirasonido, Angiograffa o Imagenes
por Resonancia Magnética.

6.3. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.3.1. Terapeutica

NEUMOTORAX SIMPLE: Drenaje pleural. Se colocara un tubo de Térax en 4° - 5°
espacio intercostal, linea axilar media.

NEUMOTORAX A TENSION: |nicial: insertar aguja en 2° EIC en LMC del hemi-térax
afectado, siempre por el borde superior de la 3ra. Costilla.

Tratamiento definitivo es la insercidon de un tubo de térax en el 5to. EIC antertior a la
LAM, siempre el reborde costal superior de la 6ta. Costilla, en el hemi-térax afectado.

NEUMOTORAX ABIERTOQ: Tratamiento inicial y precoz, cubrir la herida con parche
vaselinada & plastico que tome la extension de la herida por tres de sus bordes,
sellando la lesion y dejando una via de escape regulable (Parche sellado en 3 lados).

Tratamiento definitivo: Instalaciéon de un tubo de térax, distante a la lesion y el cierre de
la herida sera quirtrgico.

H

6.3.2. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento:

: \CS\ERIO Dg 8
5, 2
: 2\ 1. Inadecuada conexién drenaje — aspirados
2. Inadecuada ceolocacién de drenaje
3. Oclusién bronquial (cuerpo extrafio, coagulo, retorno)
4. Roturas Tragueo-bronqguiales
. 5. Grandes laceraciones pulmonares
: Q‘L&% \ 6. Severa disminucion de la distensibilidad pulmonar.

HEMOTORAX: Drenaje mediante un tubo pleural grueso introducido en el 4° - 5°
espacio intercostal, linea axilar media. La persistencia del sangrado sugiere origen
arterial (intercostales, mamarias). La Toracotomia esta indicada cuando el drenaje es
de 200-400 mifh en las primeras cuatro horas.

HEMOTORAX MASIVO: E| tratamiento sera simultdneamente con reposicién de
volumen de forma agresivo (cristaloide, coloide y sangre) y descompresion del hemi-
térax lesionado con un tubo de térax Unico N° 28-32 f en el 4° -5° espacio intercostal en
linea axilar media. L.a toracotomia esta indicada si se drenan 1500 ml de sangre en los
primeros mornentos, especialmente si el paciente esta inestable; o si el ritmo de
drenaje es de 200 — 400 mi/h en las primeras cuatro horas,
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6.4. COMPLICACIONES
- Condiciones patoldgicas con riesgo de muerte
6.4.1. Neumotorax a tensién

SIGNOS Y SINTOMAS

Dificultad respiratoria severa con cianosis y disnea.
Desviacion fragueal.

Disminucitn o ausencia de expansion toracica.
Disminucidn o ausencia de ruidos respiratorios.
Ingurgitacién yugular.

ACCIONES
Toracocentesis o puncién pleural:

Insertar catéter de grueso calibre N° 14/16 en forma perpendicular a la pared toracica
en el segundo expansidn intercostal linea media clavicular de lado lesionado.

En extrema emergencia utilizar un dedo de guante abierto amarrado distaimente
firmemente al catéter para lograr el sistema de valvula.

6.4.2. Neumotorax abierto

SIGNOS Y SINTOMAS

Dificultad respiratoria severa con disnea y cianosis.
Gorgojeo y hundimiento de las heridas toracicas.
Taquipnea y grufiido.

ACCIONES

CUBRIR HERIDA, al final de la expiracion cubrir la herida con un apésito oclusivo
estéril. Si la dificultad respiratoric aumenta, se puede estar desarrollando un
neumotérax a tensién, si sospecha retire el apdsito para permitir el paso del aire
atrapado, selle el apésito solo por tres lados, de esta manera permitird la salida de aire
pero no la entrada.

ﬁJ’/—- X@AJ. Hemotorax masivo
> onpaahe \&

/&  SIGNOS Y SINTOMAS
b el Dificultad respiratoria severa con dishea.

Respiracion forzada no atribuible a las tres dimenciones anteriores, asociadas a ofros
factores tales como el mecanismo de la lesidn, el cual puede indicar que existe un
trauma toracico.

ACCIONES
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Colocar tubo de drenaje de térax:

Preparar zona para la insercién de un tubo toracico en el 4° o 5° espacio intercostal de
la linea axilar anterior.

Preparar para la transfusién.

6.4.4. Sangrado externo incontrolable

ACCIONES

Controlar heorragia con presién manual directa.

Si no existe fractura elevar la extremidad.

Uso de torniquete sélo controlado.

El clampeo vascular solo debe realizarse en centro asistencial y personal.

6.4.5, Shock

SIGNOS Y SINTOMAS

Disminucién de nivel de conciencia.
Aumento del tiempo del llene capilar.
Inquietud.

Aumento de la frecuencia cardiaca no especifica, ya que el miedo, la ansiedad,
excitacién y dolor pueden causar taquicardia en el paciente traumatizado.

Si la frecuencia cardiaca aumenta sobre 120 por minuto se debe pensar que existe
hipovolemia hasta que se compruebe lo contrario,

ACCIONES

Instalacion de tas vias venosas (2) de grueso calibre N°14/16 en venas de
extremidades superiores ideaimente cuando existe lesion toracica grave deben ser
instaladas.

5£ 5. 6.5. CRITERIOS DE REFERENCIA 'Y CONTRAREFERENCIA:

7( ‘ Seran referidos a un Hospital de [Il Nivel, lesiones asociadas con:
/' £ > Volet costal
[ ‘ > Neumotbrax persistente
AR > Hemotérax persistente
» Taponamiento cardiaco
> Traumnatismo Esofagico
» Traumatismo cardiaco
» Traumatismo de Grandes Vasos

¥ Rotura de via aérea
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» Fractura esternal con gran desviacién de los fragmentos.

6.6. FLUXOGRAMAS
Paciente con traumatismo toraxico cerrado
{

: { Exploracion Fisica
Anamnesis Shock
Mecanismo de {a Lesion | Hipoforesis
Neuropatia previa T Volet
Otras Enfermedades Crepitacion

Dolor Esternal
v Hemoptisis
Radiografia de Torax
ECG

Lesiones Menores

Fracturas
Escapulares

Descartar
Contusidn

Cardiaca

¥

r

Unica

Dar al Paciente de alta

¢ Frachiras de
Arco Costales?

Lesiones Mayores
Tratamiento Inicial
Via aerea
Si Respiracién
Circulacidn
Oxigeno
Cateterizacion venosa
\ Sonda de Foley
£ Monitorizacion con
Miiltiples ECG
Via para toma de PVC
Ingresar al
Paciente
¥
Oxigeno
Terapia respiratoria
Blogueo Intercostal
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Paciente con traumatismo toraxico

penetrante

l h 4 \ 4
Taponamiento Hemotorax Lesion penetrante
pericardico Persistente promn;ji ?1 .Ia linea

edia
4
; Cristaloides,
[isiugiBeck Hemotdrax > 1500 ml O Coloides, Sangre
> 200 ml/h durante [as

primeras 3 a 4 horas

Descomprimir
15-20ml
medida
Salvadora

A 4

Exploracién
Quirdrgica

DE 57 VIl ANEXOS
€\ LAM: Linea axilar media
= EIC: Espacio intercostal
LMC: Linea medio clavicular
mEE e TAC: Tomografia Axial Computarizada
T.T. : Traumatismo Toracico
ATLS: ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT
Vill. REFERENCIA BIBLIOGRAFICAS

- Protocolos de Actuacion en Medicina de Urgencias. L. Jiménez Murillo.
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GUIA TECNICA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE HEMORROIDES

l. FINALIDAD

La guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de hemorroides es un proceso
clinico quirurgico y consiste en la detencion de informacion de distintas fuentes: Paciente
(anamnesis — examen fisico), examenes de laboratorio e interconsulta a gastroenterologia.
Para la correcta planificacion del procedimiento quirurgico. Ademas de brindar orientacion al
paciente y resolver todas sus inquietudes.

Estableciendo una adecuada relacion medico pdciente y/o sus familiares.

. OBJETIVO

Establecer un protocolode atencion y evaluacion para el diagnostico y tratamiento de
hemorroides en pacientes del servicio de cirugia en el Hospital Jose Agurto Tello de Chosica.

. AMBITO DE APLICACION

Los disposiciones contenida en la guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de
hemorroides alcanzan a todo los medicos especialistas que laboran en el servicio de cirugia
del Hospital Jose Agurto Tello de Chosica, basado en la evaluacion de los pacientes que
seran sometidos a cirugia y procedimiento quirurgico.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORROIDES:
4.1 NOMBRE Y CODIGO: ENFERMEDAD HEMORROIDAL

1840 Hemorroides internas trombosadas.

1841 Hemorroides internas con otras complicaciones.
1842 Hemorroides internas sin complicaciones.

1843 Hemorroides externas trombosadas.

1844 Hemorroides exiernas con otras complicaciones.
1845 Hemorroides externas sin complicaciones.

1846 Prominencias cutdneas, residuos de hemorroides.
0224 Hemorroides en el Embarazo

0872 Hemorroides en el Puerperio

La enfermedad hemorroidal es la principal patologia anorrectal benigna a nivel mundial,
tiene una prevalencia estimada de 4.4% a 12.8% en adultos, y mayor presentacion entre
los 45 y 65 aiios

¢ Las hemorroides son cojinetes de tejido submucoso que contienen dilatacion de vénulas,
arieriolas y fibras de musculo liso localizadas en el conducto anal.

« Se encuentran tres cojinetes hemorroidales en las posiciones lateral izquierda, anterior
derecha y posterior derecha.
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Las hemorroides externas se ubican en un punto distal en relacién con la linea dentada,
estin recubiertas con anodermo, tiene buena inervacién. La frombosis puede generar
dolor intenso.

Las hemorroides internas se ubican cerca de la linea dentada y estan recubiertas por
mucosa anorrectal insensible. Pueden prolapsarse o acompariarse de hemorragia, rara
vez causan dolor, a menos que se trombosen.

Las hemorroides posparto son consecuencia del esfuerzo durante el trabajo de parto,
gue causa edema, trombosis o estrangulacion.

El esfuerzo exceslvo, el aumento de la presién abdominal (embarazo) y las heces duras
incrementan la ingurgitacién venosa del plexo hemorroidal y causan prolapso del tejido
hemorroidal del canal anorrectal.

5.2 ETIOLOGIA:

A. La naturaleza exacta de la enfermedad hemorroidaria no esta totalmente
esclarecida.

B. Factores predisponentes:
a, Herencia
b. Estrefiimiento
¢. Tos cronica
C. Dieta pobre en fibras y poca ingestion de liquidos

o

Hébitos defecatorios errdneos (mas de 5 minutos para defecar).

E. Factores desencadenantes o gravantes como la costipacion y la diarrea crénica,
embarazo y abuso de laxantes.

#]. CUADRO CLINICO:
.1.1. Signos y sintomas

Sangrado rectal (es el sintoma principal), prolapso, secrecion mucosa (prurito anal y
escozor), el dolor infenso es raro y suele ir asociado a trombosis hemorroidai, dificultad
en la higuieng anal postdefecatorias.

Examen Fisico: Inspeccién, Tacto rectal, evaluar si presenta hemorroides externa, hacer
pujar al paciente y ver si prolapsan, determinar ei grado de hemorroides internas. En
ocaciones puede haber hemorroides internas y externas combinadas.

Protoscopia: Permite reconocer las estructuras internas y como estan constituidos los
tejidos.

Rectosigmoidoscopia Indicada para descartar otras causas, sobre todo en mayores de
45 afios con hemorroides sintomaticas y sangrado rectal.
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6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de diagnostico:

A. La anamnesis es importante ahi se detallara los sintomas y el tiempo de enfermedad
o si hay intervalos asintomatico.

B. El sintoma mas frecuente es la rectorragia, siendo en general de poca cuantia y que
en casos de cronicidad puede ser causa de anemia. El segundo sintoma en
frecuencia es el prolapso, seguido de prurito anal, incontinencia fecal y dolor de
intensidad variable.

Todos estos signos y sintomas indican un examen completo de la region anal,
inspeccién, palpacién, tacte rectal, luego anoscopia o proctoscopia en posicion
genupectoral o decubito lateral con las piernas flexionadas.

Determinar el grado de Hemaorroides Internas: Son 4:
Primer Grado: Las hemorroides abultan el conducto anal y pueden prolapsarse
por delante de la linea dentada con el esfuerzo. No llega orificio anal.

Segundo Grado: Las hemorroides al pujar se prolapsan por el ano pero se reducen
(regresan) de manera esponténea.

Tercer Grado: las hemorroides al pujar se prolapsan por el conducto anal debido al
esfuerzo defecatorio y deben reducirse en forma manual {digitalmente).

Cuarto Grado: EIl paquete hemorroidal esta prolapsada de manera permanente, no
pueden reducirse manualmente y tienen riesgo de estrangularse.

Las hemorroides externas y los apéndices cutdneos pueden causar prurito y dificultades
para la higiene scbre todo si son grandes.

p.2.2. Diagnostico diferencial:

Con cancer del ano o recto, proctitis, fistura anal, absceso o fistula anorrectal, prolapso
rectal, linfogranuloma venéreo, condiloma anal.

\" CASOS ESPECIALES:

¢ Hemorroide Trombosada ¢ Hematoma Anal:

Es la ruptura de las venas hemorroidarias extemnas, debido a un esfuerzo brusco al
defecar, levantar objetos pesados, durante la gestacién o diarrea (frecunte). Se rompe
la pared venosa y se forma un coagulo debajo de la piel, bien localizado, hay dolor
persistente, sensaciones de presion, y formacion de un nddulo muy doloroso en el
orificio anal, al examen se aprecia un nddulo azulado viclaceo 0.5 a 2.0 cm en el borde
el ano doloroso a la palpacién, tratamiento topico, en oiros cascs quirtrgico (ideal
hemorroidectomia), 0 con anestesia local con xilicaina con aguja fina, incision y
extraccién del coagulo (poco recomendado porque puede provocar plicoma o persistir
la hemortroides).
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t
e Hemorroides y Gestacion:

Las hemorroides empeoran en la gestacion por la disminucion del retorno venoso. Se
operan cuando estan trombosadas. Usualmente en el pos parto (puerprio) suelen
dismiuir de tamafio y si presenta sintormas puede realizarse cirugia electiva.

¢« Hemorroides e Hipertension Portal:

La hipertension portal se relaciona con varices rectales no con hemorroides. Sangran
poco.

o Estenosis Anal; Tratamiento anoplastia
¢ Paciente inmunodeprimido:

Los pacientes en tratamientos oncolégicos y aquellos con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida pueden tener niveles bajos de granulocitos. En estos
casos, el riesgo de complicaciones es muy elevado y las ligaduras con banda elastica o
la cirugia no deben efectuarse a menos que sea imprescindible. Si la tasa de
neutrdfilos y en caso de sida los linfocitos CD4 estan en niveles normales, se podran
efectuar estos procedimientos bajo cobertura antibidtica,

6.3. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.3.1. Terapeutica
A. NO QUIRURGICO: especialmente para los grados | y Il

a. Dieta: La hemorragia por hemorroides de primer y segundo grado mejora con la
adicién de fibra alimentaria (pitajaya, guindones, semilla de chia), ablandadores de
heces {metilcelulosa}, aumento del consumo de liquidos, supresion de esfuerzos.

b. El prurito concomitante mejora con la higiene.

¢. Uso tépico de pomadas a base de corticoides, supositorios o crema. Sheriporte,
Protoglivenos, Hemorrodil solo por 7 dias para evitar atrofia del anodermo.

d. Ligadura con banda de caucho. La hemorragia persistente de hemorroides de
primer, segundo y tercer grado seleccionadas puede tratarse con ligadura con
bandas de caucho. Al ligar la hemorroide esta cae al 5to o 7mo dia provocandeo
sangrado escaso. Complicaciones: hemorragia, infeccién necrosante (poco

— frecuente) signos de infeccién son dolor intenso, fisbre y retencidn urinaria.

DE S>>

e. Escleroterapia. Eficaz para el fratamiento de hemorroides de primer y segundo
grado. Consise en inyectar en la submucosa de cada hemorroide 1 a 3 mi de la
solucién esclerosante (fenol al 5% en aceite de oliva, morruato sddico o urea de
quinina). Complicaciones, aunque algunos informes sefialan infeccién necrosante,
abscesos o fibrosis.

f. Fotocoaguiacion infrarrcja. Eficaz para hemorrocides pequefias de primer
(ideal) y segundo grado sangrantes pero no prolapsadas. Se aplica el
instrumento en el vérfice de cada hemorroide para coagular el plexo subyacente.

B. QUIRURGICO

Hemorroidectomia mas usadas son la abierta y la cerrada, esta indicada en pacientes
con hemorroides externas, hemorroides internas grados Il y IV, ocasionaimente para
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el grado |l en las que han fracasdo el tratamiento conservador. Solo se realiza la
hemorroidectomia de 3 paquetes hemorroidales por riesgo de estencsis anal {al no
haber anodermo).

C. PASOS INTRA SOP:

Limpie primero el interior del canal ana! con una gasa empapada en isodine.

Solucién o clorhexidina, luego limpie la piel sobre el perineo hasta el escroto o la
vagina por delante y el coxis por detrds. En el lado lateral, ia preparacién debe ir mas
alla de la tuberosidad Isquiatica.

Realice un examen anal colocando un dedo en el canal anal y raspe el canal anal en
busca de anomalias.

Inserte un retractor anal de Hill-Ferguson, realice un examen visual y registre
cualquier anomalia y la ubicacién de las hemorroides, asegurese de que haya
suficienies puentes de piel (1 cm de anodermo) entre [a escision de los tres
pediculos.

Milligan Morgan o técnica abierta: Se dejan los lechos abiertos. Paciente en
pasicidn de litotomia, Con una tijera de Metzenbaum con la curva hacia abajo, corte la
base de [a plel levantando el pediculo y empujando el misculo y &l tejido conjuntivo
hacia la piel. Asegure la hemostasia con electrocauterio.

Continuar diseccion hasta llegar al pediculo. Cologue un hemostato curvo para incluir
el pediculo y la mucosa, Suture el pediculo con sutura Vieryl 2-0, aseguréndose de
que la sutura quede bien anudada. Cubrir la herida.

Técnica cerrada de Ferguson o de Park; Se siguen los pasos como en Milligan-
Morgan. Luego usando la sutura de Vicryl 2-0, aproxime |la mucosa entsrrando el
pediculo con una sutura continua acerque la mucpesa, dejar puentes mucoso entre
cada extirpaci6én del paquete hemorroidal para evi?:r{estenosis postquirargica. Mejor
recuperacion y menos sangrado.

Dispositivo de energia: como el Harmonic Scalpel (Ethicon, Cincinnati) o el Ligasure
carto (Medtronic), los pasos a seguir son los mismos gue los descritos anteriormente;
La extirpacion se realiza mediante pequefios mordiscos en la piel, se debe tener méas
cuidado ya que €] musculo del esfinter no es visible y, por lo tanto, no se debe tender
la piel para levantar el misculo. Al llegar al pediculo, aseglrese de que toda la zona
esté cauterizada y bien sellada. Una vez que se ha cauterizado el pediculo, se
pueden tomar algunas suturas de catgut crémico 3-0 como suturas interrumpidas
para reforzar la piel. Da menos dolor y menos edema.

Desarterializacibn hemorroidal transanal guiada por Doppler (TDH): Descrito por
Morinaga en 1895, es un procedimiento menos invasivo que consiste en la ligadura
de las arterias hemorroidales (4 a 6) para disminuir el flujo hacia el plexo hemorroidal
y asi lograr la resolucion de los sintomas, preservando el tejida hemorroidal. Esto se
logra identificando las ramas terminales de la arteria rectal superior mediante Doppler
y su ligadura con sutura. El principal beneficio menor dolor postoperatorio.
Indicaciones pacientes con sintomas a pesar de tratamiento conservador y del uso de
procedimientos no quirdrgicos. Se considera una buena opcién en pacientes con
hemorroides grado Il y lll, cirugias anales previas o con incontinencia fecal
Complicaciones: recurrencia del prolapso, sangrado y dolor durante la defecacion. En
hemorroides grado IV, la THD no es la técnica de eleccion por alta tasa de
recurrencia.
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Procedimiento ‘para prolapso y hemorroides/hemorroidopexia con grapas (PPH) o
tecnica de Longo: Elimina un segmento corto circunferencial de la mucosa rectal 2cm
por encima a la linea dentada con una grapadora circular.

Liga las vénulas que alimentan el plexo hemaorroidal y fija la mucosa redundante. Se
asocia a complicaciones severas comao la fistula rectovaginal, rectotureteral, sangrado
de la linea de grapas y mayor tasa de recidivas. ideal en hemorroides grado IV.

Hemorroidectomia de Whitehead: incluye escisidn circunferencial de los cojinetes
hemorroidales, apenas proximal a la linea dentada. Pocos usan esta técnica por el
riesgo de ectropidn (deformidad de Whitehead)

D. POST OPERATORIO:

Liquidos, dieta rica en fibra, anélgesicos, bafics de asiento y ablandadores de heces
{laxanfes).

El taponamiento anal no previens la hemorragia sinc que puede favorecer un
sangrado retrégrado y dificultar el diagnéstico de la hemorragia en el postoperatoria.

6.3.2. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Se reporta que hasta 10% de los pacientes sometidos a hemorroidectomias tiene
complicaciones postoperatorias:

Sangrado postoperatorio

Absceso perianal

Infeccidn

Dolor postoperatorio

Retencién urinaria (por sobrehidratacién)

Estenosis anal

Fisura anal
» Incontinencia fecal

+ Recurrencia

- \8.3.3. Criterios de alta y control:
h 6,3.3.1. Criterios de alta

=5/« De acuerdo a los hallazgos operatorios
g A « Evolucion clinica favorable
= Ausencia de complicacicnes

« Luego de restablecer plenamente la alimentacion enteral

6.3.3.2. Contro!
» A los 3 dias de Alta por Consultorio Externo

» Al dia siguiente en caso de herida quirirgica que requiere curacién tépica o en
presencia de drenajes.

» El seguimiento del paciente debe ser por 4 a 6 semanas.
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+« Recomendaciones:

o]

o]

Q

o

Analgésica oral

Terapia oral con flavonoides, dobesialto de calcio, disminuyen la inflamacion, el
sangrado y el dolor pos operatorio.

Metronidazol 500mg vo ¢/8h por 5 dias antibiotico que ayuda a dimisnuir el dolor
apartir del 2 al 4to dia.

Reinicio de las actividades fisicas en forma progresiva de acuerdo a tolerancia
individual

Dieta liquida y blanda con residuos

Bafios de asiento diariamente por 4 semanas

Aplicacién local de lidocaina al 2% antes y después de defecar
Aplicacion local de crema de metronidazol al 0,75% 1-2 veces al dia

6.4. FLUXOGRAMA

Historia clinica

Habitos defecatorios y alimenticios
Alteraciones hematologicas
Enfarmedad inflamatoria intestinal
Hipertensian portal
Inmunodepresion

Rectorragia (caracteristicas)
Prolapso (grada)
Otros sintomas

Exploracion clinica

Colonoscopia vs. Proctosigmoidoscapia + Enema de bario en > 40 afios

Anuscopia

¥
Grado Il Grado IV
.................... » Cirugia
L
Esclerasis
Fotocoagulacion infrarroja [+ Fracaso ————
Ligadura con bands
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE HERIDAS

|.FINALIDAD

La guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento heridas es un proceso clinico
quirurgico y consiste en la detencion de informacion de distintas fuentes: Paciente (
anamnesis — examen fisico) y examenes de laboratorio etc. Para la correcta planificacion del
procedimiento quirurgico. Ademas de brindar orientacion al paciente y resolver todas sus
inquietudes.

Estableciendo una adecuada relacion medico paciente y/o sus familiares.

iI. OBJETIVO

Establecer un protocolode atencion y evaluacion para el diagnostico y tratamiento de heridas
en pacientes del servicio de cirugia en el Hospital Jose Agurto Tello de Chosica.

lll. AMBITO DE APLICACION

los disposiciones contenida en |a guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de
heridas alcanzan a todo los medicos especialistas que laboran en el servicic de cirugia del
Hospital Jose Agurto Tello de Chosica, basado en [a evaluacion de los pacientes que seran
sometidos a cirugia y procedimiento quirurgico.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEﬁIDAS:
4.1. NOMBRE Y CODIGO: HERIDAS CIE 10 S00 A TO1

V. CONSIDERACIONES GENERALES

Para fines de manejo de fa presente guia de atencion, se incluird a todo paciente que
cumpla con los criterios de diagnéstico sefialados y que necesite tratamiento de emergencia
0 manejo conservador.

e,
.{':4\( DE S‘N
=) %
Ly }Q— 1.1. Clasificacion
: JZ 1, HERIDAS CORTANTES O INCISAS
I (=)

% /(Sf Producidas por objetos afilados como latas, vidrios, cuchillos, que pueden seccionar

.q,hm____%& ' muscules, tendones y nervios. Los bordes de la herida son limpios y lineales, la

hemorragia puede ser escasa, moderada o abundante, dependiendo de la ubicacion,
numero y calibre de los vasos sanguineos seccionados.

2, HERIDAS PUNZANTES

Son producidas por objetos puntudos, como clavos, agujas, anzuelos 0 mordeduras
de serpientes. La lesion es dolorosa . la hemorragia escasa vy el orificio de entrada es
poco notorio; es considerada la mas peligrosa porque puede ser profunda, haber
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perforada visceras y provocar hemorragias internas. El peligro de infeccion es mayor
debido a que no hay accién de limpieza producida por ia salida de sangre sal exterior.
El tétanos, es una de las complicaciones de éste tipo de heridas.

A
. HERIDAS CORTOPUNZANTES

Son producidas por objetos agudos y afilados, como tijeras, pufiales, cuchillos, o un
hueso fracturado. Es una combinacién de las dos tipo de heridas anteriormente
nombradas.

. HERIDAS LACERADAS

Producidas por objeto de bordes dentados (serruchos o latas). Hay desgarramiento
de tejidos y los'bordes de las heridas son irregulares.

. HERIDAS POR ARMAS DE FUEGO

Producidas por proyectiles; generalmente el orificic de entrada es pequsiio,
redondeado limpio y el de salida es de mayor tamafio, la hemorragia depende del
vaso sanguineo lesicnado; puede haber fractura ¢ perforacion visceral, segun la
localizacion de la lesion., :

. RASPADURAS, EXCORIACIONES O ABRASIONES

Producida por friccion o rozamiento de la piel con superficies duras. Hay pérdida de la
capa mas superficial de la piel (epidermis), dolor, tipo arder, que cede pronio,
hemorragia escasa. Se infecta con frecuencia.

. HERIDAS AVULSIVAS

Son aquellas donde se separa y se rasga el tejido del cuerpo de la victima. Una
herida cortante o lacerada puede convertirse en avulsiva. El sangrado es abundante,
ejemplo. Mordedura de perro.

. HERIDAS CONTUSAS

Producidas por piedras, palos, golpes de pufio o con objetos duros. Hay dolor y
hematoma, estas heridas se presentan por la resistencia que ofrece el hueso ante el
golpe, ocasionando la lesién de los tejidos blandos.

. EQUIMOSIS

Son heridas cerradas producidas por golpes. Se presenta como una mancha de color
morado.

10.AMPUTACION

Es la extirpacion completa de una parte o [a totalidad de una extremidad.
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11.APLASTAMIENTO O ATRICCION

Cuando las partes del cuerpo son afrapadas por objetos pesados. Pueden incluir
fracturas 6seas, lesiones a organos externos y a veces hemorragias externa e interna
abundantes.

12.HERIDAS ESPECIALES

a} Heridas por arma de fuego: generalmente relacionadas con accidentes e
intentos de suicidio. Suelen presentar un orificio de entrada mas pequefio que el
de salida, con gran destruccién de los tejidos.

b) Heridas por mordedura: puede ser humana o animal. Las heridas por mordedura
humana son heridas contusas a veces con avulsion parcial o total (oreja, labios,
nariz, manos) y con una intensa contaminacion, ya que la cavidad oral humana es
muy rica en gérmenes patdgencs {estafilococos, estreptococos no hemoliticos,
anaercbios, etc) por lo que la probabilidad de infeccion es muy elevada y las
convierte en heridas potencialmente muy peligrosas. Deben considerarse heridas
contaminadas independientemente del tiempo ftranscurrido Las heridas por
mordedura animal son mas frecuentes en los Servicios de Urgencias.

¢} Heridas por asta de toro

5.2. ETIOLOGIA

5.2.1. Agentes etiologicos

= Agentes perforantes: Producen heridas punzantes. Ejemplo: espinas agujas, clavos,
etc,

= Agentes cortantes: En general son de estructura metdlica provistos de un borde
cortante, Ejemplo: cuchillo, bisturi, vidrio, hoja de papel, hilo, etc.

» Agentes perforo-cortantes: Son instrumentos metalicos en los que uno de sus
extremos estd conformado por una lamina alargada y la otra termina en punta.
Ejemplo: puiial, sable, cuchillo, etc.

= Agentes contundentes: El agente causante tiene una superficie roma (martillo), que
produce generalmente un traumatismo de tipo cerrado. Si el golpe es de mucha
intensidad se producira una herida de tipo contusa,

= Proyectiles de arma de fuego: Producen heridas cuyas caracteristicas depende de la
cuantia de energfa cinética del agente traumatico, del proyectil, de su forma, peso y
de las acciones destructivas que pueda desarroilar en el interior de los tejidos. Existe
una variedad de este tipo de agente mecanico, como las balas del revdlver, de fusil,
perdigones de caza, esquirlas de granada, etc.

5.2.2. Mecanismo de lesion

El agente causante podra actuar por friccién, percusion, compresién, traccion y accién
combinada.

« Friccién: Cuando el agente etiologico posee un borde cortante, el deslizamiento
de éste sobre la superficie cutdnea provocara una solucion de
continuidad con penetracion facil en los tejidos.

« Percusidon: Por este mecanismo, para que se produzcan las heridas deben
tenerse en cuenta:

a. Plano de resistencia.
b. La fuerza viva.

c. La naturaleza del agente causante. )
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El traumatismo de los tejidos, que tienen poco espesor y que cubren aristas o planos
6seos, sufren con facilidad solucién de continuidad con caracteristicas de una lesién
contusa. Ejemplo: Heridas contusas en la regién supraciliar.

+ Compresién u atricciéon: Por este mecanismo, los tejidos son sometidos a una
presién continua que puede durar pocos minutos u
horas.

o Traccién: El agente traumatico actla arrancando un area de tejidos organicos.
Ejemplo: la aprehensién de los cabellos por la polea de una magquina,
produciendo una traccién violenta sobre el cuero cabelludo con
arrancamiento parcial o total del mismo.

o Accién combinada: Cuando estd presenta mas de un mecanismo, lo gque
determinara lesiones variadas.
5.3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

Cualquier persona esta en riesgo de sufrir un accidente o agresién que produzca heridas
de partes blandas.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO

El examen clinico de una herida reciente revelara cuatro elementos fundamentales:

.1.1. Signos y sintomas
. DOLOR

Tiene como causas el fraumatismo y la exposicion de las terminaciones sensitivas al
aire. E! dolor traumatico varia de intensidad y duracién de acuerdo con los siguientes
factores:

» Regitn afectada: La riqueza nerviosa de la region traumatizada.

¢ Naturaleza de la herida: Las heridas incisas con menos dolorosas que las
contusas. En las heridas incisas el agente causante apenas secciona las ramas
sensitivas, eh las contusas hay friccidn y laceracion de filetes nerviosos.

Velocidad: Cuanto mayor sea la fuerza viva del agente etiolégico, tanto mas
rapidamente se producira la herida y tanto menor sera el dolor.

Estado psiquico y nivel de umbral frente al dolor.

Inicialmente el dolor y la emocién pueden producir desmayos, malestar y
exaltacion psiquica.El shock, la anemia aguda y la infeccion seran considerados
como complicaciones de [as heridas.

B. SOLUCION DE CONTINUIDAD

La solucién de continuidad de la piel podra ser: lineal, curvilinea, estrellada, superficial
o profunda, ancha o estrecha.

La separacion de los tejidos puede interesar solamente superficial: a la piel o solo a al
epidermis, como puede ser mas profunda, afectando fascias, musculos, tendones y
vasos de mayor calibre.

Cuando se trata de heridas producidas por proyectiles, la solucién de continuidad
asume caracter especial.

Identificar bordes, dngulos, paredes y fondo.
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C. HEMORRAGIA

E! sangrado de la herida a través de sus bordes esta en funcion de la lesién vascular
producida y del tipo de herida, siendo las incisas de mayor intensidad de sangrado que
las contusas.

En las incisas los vasos son seccionados, permaneciendo abierta su luz. En las
contusas se produce la compresion y laceracién por el agente vulnerante, lo que
favorecera la obliteracion del orificio vascular.

D. SEPARACION DE LOS BORDES

Depende principalmente de [a elasticidad de los tejidos afectados por la solucion de
continuidad.

La elasticidad y capacidad retractil de ciertos tejidos, como la piel, los musculos y
vasos desempeiian papel fundamental en la separacién de los labios de la herida.

Para que este fenomeno se produzca en el méximo de su amplitud, es necesario que la
seccion de las fibras elasticas se haga transversalmente.

6.1.2. Interaccion cronologica
TIPOS DE CICATRIZACION

1. Por primera intencién.- Es una forma de cicatrizacién primaria que se observa
en las heridas operatorias y las heridas incisas.

Este proceso requiere de las siguientes condiciones:
e Ausencia de infeccidn de la herida.
e Hemostasia perfecta.
e  Afrontamiento correcto de sus bordes.
+  Ajuste por planos anatémicos de zaherida durante la sutura.

Por segunda intencién.- Esta ocurre en forma lenta y a expensas de un tejido de
granulacién bien definido, dejando como vestigio una cicatriz larga, retraida y
antiestética. Por lo general ocurre cuando hay pérdida de sustancia o dificultad
para afrontar los bordes de una herida o también cuando existe un compromiso
infeccioso en la herida.

Por tercera intencién.- Asi denominada cuando reunimos las dos superficies de
una herida, en fase de granulacién, con una sutura secundaria.

4. Por cuarta intencién.- Cuando aceleramos la cura de una herida por medio de
injertos cutaneos.

6,2 EXAMENES AUXILIARES

“,;:}En general el manejo de heridas no requiere examenes auxiliares; salvo que sea
/< necesario ingresar a sala de operaciones para la sutura; en cuyo caso se solicitara

¢ Grupo sanguineo
¢ Hemoglobina.

En caso de sospecha de cuerpos extranos no claramente diagnosticados durante el
examen fisico se solicitara una radiografia de la region afectada.
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6.3. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.3.1.

Medidas generales y preventivas.

Aunque los traumatismos de partes blandas rara vez constituyen una urgencia quirdrgica
deben ser tratados tan pronto como el estado general del paciente lo permita. Pueden
diferirse hasta 24 horas por patologia asociada grave del paciente o cuando debe ser
trasladado a un centro especializado.

El 95% de las heridas de partes blandas se realiza en el servicio de emergencia; topico de
cirugia. '

a)
b)

c)

El paciente debe estar acostado.

Limpieza en condiciones asépticas: Colocarnos guantes estériles. Lavar la herida
con Ringer Lactato o Suero fisiclégico y jabén antiséptico. Siempre que sea posible
evitaremos los antisépticos coloreados para facilitar la valoracién de la viabilidad de
los bordes de las heridas. Si la herida se encuentra en una zona pilosa procederemos
al rasurado de fos bordes excepto cejas y pestafias. Lavar abundantemente,
arrastrando los posibles materiales extrafios. Puede completarse la limpieza mediante
un cepillado con cepillo estéril. Emplear el tiempo suficiente nos evitara
complicaciones como infecciones, cicatrices inestéticas debido al tatuaje, etc.

Infiltracién con anestesia local en los bordes de la herida. Evitar la infiltracion
excesiva ya que distorsiona los tejidos Es menos doloroso si es lenta, profunda, con
aguja de pequefio calibre (insulina), con solucion a temperatura corporal y a través de
la propia herida. Elegir el tamafic de la aguja proporcional al de la jeringuilla para
evitar la dificultad que supone la infiltracién de jeringuilias de volumen elevado con
agujas de calibre pequefio (resistencia elevada en la infiltracién). El estado del
paciente, complejidad de las heridas o su extensién de las heridas puede requerir
anestesia regional o general.

Los anestésicos locales mas utilizados son Lidocaina, Mepivacaina (en
concentraciones al 2%)y Bupivacaina en concentraciones al 0,25 y 0,5%.

Exploracién de la herida bajo anestesia y en condiciones asépticas: La
presencia de cuerpos extrafios (cristales, tierra,etc) se detecta mejor utilizando unas
pinzas de diseccion.

Reseccién de 2-3 mmm de los bordes de la herida: si estos se hallan contundidos
o irregulares, desbridamiento de los tejidos desvitalizados. Debemos ser
conservadores en ese punto sobre todo en las heridas que afectan a la cara, con
objeto de evitar posteriores defectos funcionales y estéticos .

Hemostasia de la herida c¢on bisturi eléctrico, para vasos de mayor calibre
podemos requerir ligadura del vaso sangrante. Si el sangrado es leve o difuso puede
ser suficiente con presidn ejercida sobre la herida unos minutos.

Sutura de [a herida: Utilizamos aguja triangular. Comenzar por puntos de referencia.
Mantener buena alineacién anatémica de los tejidos (de gran importancia en las
heridas que afectan a labios, péarpados, narinas, pabellén auricular y linea de
implantacién del pelo. Se debe cerrar la herida por planos anatémicos (planos
muscular, plano aponeurotico, tejido celular subcutaneo y piel) anudando los hilos sin
tensién para evitar la isquemia en los bordes y dehiscencia de la herida en el
postoperatorio. No dejar espacios muertos que favorezcan la aparicion de seroma o
hematoma.

« instrumental: Portaagujas, pinzas de Adson con dientes y sin dientes, tijeras
curvas de hoja fina, bisturi, separadores de piel, suturas.
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« Material de sutura: suturas no absorbibles {seda, nylon, poliprapileno, grapas
metalicas ) suturas absorbibles (acido poliglicdlico —Dexon, poligliconato-
Maxon, acido poliglactico- Vieryl).

6.3.2. Terapeuticas

Tipos de sutura: sutura simple, intradérmica, puntos de colchonero vertical y
horizontal

En presencia de zonas con compromiso vascular reestablecido o con grandes
espacios vacios, 0 altamente contaminados; se puede colocar un dren laminar, el cual

serd retirado uno o dos dias después en consultorio de cirugia.
Retirada del material de sutura:

- PAIPAdOS.....eerneicerrrennenaninns 3 dias
- (G [ 4-8 dias
- fronco y extremidades.......... 7 dias
- espalda ........ccceereennneen, 10-14 dias

6.3.3. Criterios de Alta

Indicaciones al alta:

- Antibioticoterapia que cubra gram positivos: Penicilinas, cefalosporinas de primera

generacion.

En caso de mordedura animal o humana debera indicarse amoxicilina/ac. Clavulanico o

quinolona + clindamicina.

- Evaluacion por infectologia para determinar uso de vacunas antirrabicas.

- Analgésicos: AINES ¢ paracetamol

#.3.4. Pronostico
Favorable siguiendo indicaciones.
6.4. COMPLICACIONES
6.4.1 Locales
» Afectacion de esiructuras (nervios, tendones, huesos)
¢ Infeccion de las heridas (absceso)

+ Problemas con la cicatrizacidn: cicatriz hipertrofica queloide

/=6.4.2 Generales
e e Hemorragias (hematoma)
¢ Infeccién generalizada (tétanos)

¢ Presencia de Shock

6.5. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

- Control en consultorio para evaluacidn de herida o retiro de puntos.

En caso de lesiones que ameriten tratamiento por cirugia vascular, cirugia plastica o
traumatologia cuando no hay ninguno programado en la emergencia o consultorio; se
realizara la transferencia al hospital donde pueda ser solucionada la lesién; previa
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coordinacion con el hospital a referir. El paciente debera ir con solucién de cristaloides
EV y la lesién cubierta con gasas y de ser necesario vendaje.
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS

. FINALIDAD

La guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de complicaciones post quirurgicas
es un proceso clinico quirurgico y consiste en la detencion de informacion de distintas
fuentes: Paciente ( anamnesis — examen fisico) y examenes de laboratorio y de imagenes (
RX simple - Ecografia — Tomografia — Resonancia), etc. Para la correcta planificacion del
procedimiento quirurgico. Ademas de brindar orientacion al paciente y resolver todas sus
inquietudes.

Estableciendo una adecuada relacion medico paciente y/o sus familiares.

il. OBJETIVO
Establecer un protocolode atencion y evaluacion para el diagnostico y tratamiento de
complicaciones post quirurgicas del servicio de cirugia en el Hospital Jose Agurto Tello de
Chosica.

Hll. AMBITO DE APLICACION
Los disposiciones contenida en la guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de
complicaciones post quirurgicas alcanzan a todo los medicos especialistas que laboran en el
servicio de cirugia del Hospital Jose Agurto Tello de Chosica, basado en la evaluacion de
los pacientes que seran sometidos a cirugia y procedimiento quirurgico.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES POST
QUIRURGICAS:

4.1. NOMBRE Y CODIGO: COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS CIE 10 (T88)

. CONSIDERACIONES GENERALES
1. DEFINICION

Suceso eventual que sobrevienen en el curso de una enfermedad o por la conjuncion de
factores externos o internos al paciente y que dificultan o impiden su curacién.

* En el manejo de la presente Guia de Atenci6n, se incluira a todo paciente que cumpla
los criterios de diagndstico sefialados y que necesite tratamiento de emergencia o
manejo conservador.

Optimizar el proceso diagnédstico de las complicaciones post operatorias manteniendo
£! un equilibrio razonable entre la Historia Clinica, el Examen Flsico, las pruebas
diagnésticas y los exdmenes complementarios; que permita generar recomendaciones
acerca del manejo 6ptimo de esas eventualidades.

Diagnésticar e intervenir oportuna y eficientemente para disminuir la tasa de
morbimortalidad post operatoria.

» Reconocer precozmente la complicaciéon post quirdrgica y tenerta en forma latente
como posibilidad en el cotidiano que hacer quirdrgico.

5.2. ETIOLOGIA
5.2.1. Complicaicones Quirurgicas
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Clasificacion de las Infecciones Quirdrgicas

5.2.1.1. Endogenas (sepsis focal o general)
- La infeccién endégena parte de tres focos principales:

* \/ia Digestiva: especialmente en el sector colosigmoideo.
* Via urinaria baja
* \ia respiratoria alta.

- La infeccidén quirGirgica puede originarse en una cirugia septica o en una cirugia
aséptica.

- Puede ser endoinfeccion o exoinfeccién, monobacteriana o polibacteriana, toxigena,
micdtica o mixta.

- Endoinfeccién quirirgica es la sepsis focal o general producida a raiz de una cirugia
séptica o aséptica, por invasién de los agentes correspondientes a las cepas indigenas
que pueblan la encrucijada aerodigestiva, enterocolénica o via genitourinaria baja, y
que adquiere protopatogenuicidad por el acto quirdrgico o ciertas terapéuticas o
modificaciones del terreno o estados clinicos especiales llegande a producir cuadros
sépticos mono o polibacterianos o micopatias localizadas o generalizadas.

- La etiologia de la infeccion del lecho quirirgico tiene relacion, en ja mayoria de los
casos con ef tipo de intervencién y érgano o sistema afectado.

- Las infecciones bacterianas son producidas por:

o Pseudomona aeruginosa
o Klebsiella pneumoniae
o  Streptococcus faecalis
o  Streptococcus viridans
o Clostridium perfringens
o  Aerobacter cloacae

o  Escherichia coli

o  Serraiia marcoscens

o Citrobacter

o Proteus vulgaris

o Proteus mirabilis

o Proteus morgani

o Proteus retigeri

_~ 3 o Alcaligenes fecales

o Staphylococcus aureus

- Las infecciones mocdticas son producidas por:
o Candidas

o Aspergilosis

o  Mucormicosis

5.2.1.2. Exogenas
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e Se produce por protopatogenicidad adquirida, es decir, por prioridad o superioridad
patogénica de los gérmenss consignados y para ello se necesitan estados favorables
como:

o  Stree quirrgico

o llec paralitico

o  Antibioticoterapia

o Hormonoterapia

o Citostaticos o inmunodepresores
o  Antiexsudativos no hormonales

o  Antiexudativos no hormaonales
o Irradiaciones

o Estados de coma

o Transplante de drganos

o Reemplazo o prétesis

o Catéteres

o Intoxicacion neoplastica
o Sonda en cavidades

« Se denomina exoinfeccién quirdrgica a la sepsis focal y/o general producida a rafz de
un acto quirdrgico, por invasién del o de los gérmenes que rodean al enfermo en su
habitat y que alcanzan al huésped por diferentes vias, sean aerogenas, digestivas,
por inoculacién o por contacto intimo.

Las infecciones postquirdrgicas se sintetizan en tres sindromes:
o Sindrome infeccioso focal
o Sindrome infeccioso general
o  Sindrome bacteriano sin sepsis

Del hecho quirargico:

o Toxiinfecciones anaerobianas

o Infecciones estreptocécicas

o Infecciones estafilocdcicas

o Infecciones mixtas por cocaceas

o Infecciones piocianicas

o Infecciones por enterobacteriaceas
o Sepsis general

o Estafilococia pilmonar

o Bronconeumonia
o Neumonia

o Corticopleuritis

§.2.2. Complicaciones de las heridas
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5.2.2.1. Hemorragia de herida operatoria
v El hematoma de las heridas es casi siempre resultado de hemorragia controlable
por medios quirargicos.
v Una vez detectado, se debe reabrir la herida, identificar el o los vasos sangrantes y
ligarlos.
v Oftras vaces es consecuencia de una hemostasia no muy polija, antes de cerrar
definitivamente |a herida.
v Ocurre mas frecuentemente en pacientes hipertensos o con defeclos de
coagulacion

5.2.2.2. Acumulacion de suero

v Es frecuente en heridas que tienen un gran espacioc muerto con las de las
mastectomias o la de los pacientes obesos.

v La evacuacion debe hacerse lo mdas precozmente, ya que con frecuencia son
asientos de infeccién,

v Se las trata mediante la aspiracién, o si es voluminosa, mediante una herida por
transfixion en el punto més declive aplicando luego un dren con un aposito de
compresion.

5.2,2,3, Dehiscencia de la herida

v En una herida abdominal la dehiscencia total produce evisceracion y la dehiscencia
parcial profunda conduce a la eventracion.
La frecuencia de esta complicacién varia mucho en funcién de cirujano, paciente y
tipo de operacion.
En la mayoria de casos de dehiscencia, se encuentra que los puntos han
desgarrado el tejido.
Posiblemente el error méas frecuente que condiciona una dehiscencia sea el
tensionar demasiado los puntos que van a estrangular los bordes saturados
comprometidos la circulacion en esta zona, asi mismo los puntos flojos o mal
anulados, demasidos puntos, foma de muy poco tejido o material de sutura
inapropiado, son causas de dehiscencia.

SN S

5.2.2.4. Senos de las lineas de sutura
v Cuando el material de sutura no es absorbible se infecta, se forma el llamado
granuloma a cuerpo extrafio, que se abre camino hacia la superficie y después de
formar una pequefia tumoracién fluctuante, drena material mucopurulento,
estableciéndose de esa manera senos o0 sencs en cuyo fondo se encuentra el
amterial de sutura referido.
v A veces este material es expulsado espontaneamente, pero muchas veces, requiere
< la introduccién de una pinza de punta fina para explorar y extirparlo.
v De persistir el seno es preferible abrir la porcién de herida comprometida, extraer
todo el material de sutura que se encuentra en ese lugar y dejar la herida abierta
para cierre por segunda intencion.

5.2.2.5. Infeccion

v Se denomina infecciones quirdrgicas a todos aquellas que se originan por gérmenes
bacterianos yyfo por los hongos como consecuencia de un acto quirargico.

¥ Las manifestaciones de infeccion de herida operatoria aparece generalmente entre
el tercero y décimo dia del postoperatorio. Aunque con menos frecuencia pueden
aparecer antes o después.

v Eltejide celular subcuténeo es el mas frecuentemente comprometido.

v La manifestacion mas frecuente es la fiebre, puede haber aumentado de dolor la
herida asi como edema y eritema.
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¥' Prevenir la infecciones de herida operatoria es uno de los aspectos mas importantes
en el cuidado del paciente, esto puede conseguirse reduciendo 1a contaminacion,
con técnica quirdrgica limpia y suave, sostén de las defensas del paciente y a veces
antibidticos.

5.2.2.6. Cicatrices hipertréficas y queloides

Estas complicaciones pueden presentarse en heridas quirlrgicas ¢ traumaticas, con
mas frecuencia en pacientes con piel oscura y en la mitad superior del térax.

El tratamiento puede llevarse a cabo con infiltraciones locales de corticoides, algunos
recomiendan la radiacién temprana. Cuando el queloide es voluminoso, se puede
resecar y hacer cierre primario de la herida, segunda la infiltracién temprana de
corticoides.

5.2.3. Complicaciones hemorragicas

Ocurre en el postoperatorio inmediato, cursan muchas veces en forma catastrofica
llevando al show hipovolémico lo que lleva a una reintervencion inmediata. Otras veces
es menos aguda y permite contro! adecuado de funciones vitales, administracidn de
fluidos, etc antes de reintervenir,

La causa mas comln de hemorragia intra o postoperatoria en un paciente con historia
clinica y examen f(sico negativo, ademas de pruebas de laboratorio normales, es la falla
en la ligadura de vasos sanguineos.

5.2.3.1. Problemas anestesicos

Las complicaciones de la anestesia se manifiestan de distintas formas durante el
periodo perioperatorio y puede variar desde relativamente menores hasta poner en
peligro la vida del paciente.

Embolia Gaseosa Venosa: cuando sucede en forma inesperada es muy peligrosa. Se
tiene efectos generalizados en el sistema cardiopulmonar.

Estos incluyen:

Aumento de la presién arteruial pulmonar
Disminucidn del gasto cardiaco

Aumento del espacio muerto

Edema Pulmonar

Cortocircuito con hipoxemia

Embolias generalizadas.

* & & 4 & 8

Cuando se usa la via percutdnea, la laceracion de la pared venosa puede condicionar
la formacion de hematoma local. Este ocurre generaimente cuando se usa aguja de
bisel largo en vez de aguja bisel corto que es lo recomendado. Se ponen en manifiesto
inmediatamente cambios de coloracidon en los tegjidos vecinos acompafados de
tumefaccion y para evitar que progrese este problema, basta con retirar la aguja y
hacer compresion local por unos minutos, esto cuando se canaliza una vena superficial.
La laceracion de la vena subclavia y subsecuente probablemente pase inadvertida, a
menos que se forme un gran hematoma disecante hacia mediastino o cuello.
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Extravasacién de los liquidos administrado, se extravasan hacia los tejidos
perivasculares, manifestandose por tumoracién y dolor en la zona. En la mayoria de
los caos este liquido extravasado es grande, puede por comprension producir
isquemia y subsecuente lesion de los tejidos con necrosis, sobre todo a nivel de puiel
suprayacente.

5.2.4.2, Flebitis

La complicaciéﬁ mas frecuente de la infusién intravenosa es la inflamacidn local de la
vena usada. Sus manifestaciones son: dolor local , induracién en el trayecto de la
vena y a veces eritema suprayacente. Esta flebitis por estribacion ocurre mas
frecueniemente en los miembros superiores que se usan mas cominmente en
terapia posoperatoria.

5.2.4,3. Flebitis séptica

La mayor parte de veces la flebitis no tiene relacién con la infeccién local o general, y
mas bien es resultados de las soluciones quimicas irritantes administrativas. La
flebitis séptica tiene relacion definida con la infeccién y de no hacerse el diagnéstico
temprano tendra un prondstico sombrio.

La sospecha se robustece por el crecimiento de gran cantidad de de bacterias en los
hemocultivos, que indican un foc intravascular de infeccion. Detectan la flebitis séptica
la sonda debe ser retirada con prontitud y establecer el tratamiento antiinfeccioso
indicado.

5.2.4.4. Infeccién local

Los gérmenes el sitio de entrada del catéter puede ser gram positivos, en cuyo caso
predominan los estafllococos, o gram negativos, en cuyo caso ios mas comunes son
los enteropatégenos. También esta sefialado que la candida es una causa de este
tipo de infeccion.

El diagnéstico de infeccion en el sitio del catéter de entrada se hace por sospecha en
un paciente con catéter permanente, en el cual se desarrolla un cuadrc séptico sin
ninguna otra causa manifiesta. Puede o no haber signos locales de infeccion.

5.2.5. Complicaciones urinarias y renales
Retencidén de Urinaria

En el estrés, el dolor en la anestesia general y raquidea, la liberacién de catecolaminas
oaa LE é,qn,\ aumenta. Se cree que los receplores alfaadrenérgeticos del musculo liso del cuello
{c.. vesical y la uretra son estimulados por estas hormonas, aumentando su tono por este
+\ mecanismo para terminar produciendo retencién urinaria, la que se presenta con mas
frecuencia en varones de edad avanzada.

4

PR L.a calda a la mitad de los valores normales de [a presion arterial por hemorragia aguda
condicionan casi una suspensién del flujo renal sanguineo. Después del restablecimiento
del volumen circulatorio y del gasto cardiaco, la vasoconstriccion renal persiste por un
tiempo considerable.

5.2.6. Complicaciones respiratorias
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Es fundamentalmente mantener libre la via traqueobronquial, porgue atelectasia,
neumonia, absceso y edema pulmonar suele ser secundarios a obstruccién parcial o
total de las vias respiratorias por las secreciones retenidas o aspiradas.

5.2.6.1. Atelectasia y neumonia

Son numerosos los factores etioldgicos, entre ellos: narcéticos que suprimen el reflejo
de la tos, movilizacion postoperatoria prolongada, vendajes constrictivos,
deshidratacién, congestion pulmonar, aspiracién de materiales extrafios, debilidad de
musculos respiratorios.

5.2.6.2. La neumonia ocurre después de atelectasia persistente

En el postoperatorio es importante la movilizacién temprana, estimular la ventilacién,
tos frecuente, cambios de posicién, a veces agentes mucoliticos ayudan en la limpieza
bronquial.

5.2.6.3. Absceso bronquial pulmonar

Cualquiera que sea la etiologia cardiaca, hipéxia o téxica, se desarrolla un factor
comun, una obstruccién parcial o completa por el liquido de edema, de modo que estos
pacientes mueren ahogados.

5.2.6.4, Embolia pulmonar

Todo paciente incluido en el grupo de cirugia general, forma parte de un amplio
conglomerado de pacientes por encima de cuarenta afios, sometidos a cirugia
abdominal mayor que pueden presentar esta complicacion; pero también deben
considerarse otro tipo de intervenciones: ginecoldgicas, uroldgicas, pulmonares,
vasculares, mastectomias, etc. Que estan sometidas al riesgo de presentar como
complicaciones una embolia pulmonar, teniendo como base a una trombosis venosa
profunda.

W10 "_eg_,
§ 2.7, Fistula enterocutanea

/ Etiologia: obstruccion, trauma, procesos inflamatorios, radiaciones, cuerpo extrafio,
procesos neoplasticos, ete.

5.2.7.1. Atrogenea

a) Etiopatogenia

b) No sutura

c) Sutura Defectuosa

=! d) Compromiso vascular

5.2.7.2. Alteracion de la cicatrizacién
a) Mala vascularizacion
b) Infeccién

¢) Desnutricién
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5.2.7.3. Obstruccion distal

Las fistulas enterocutdneas generalmente se establecen a partir del cuarto al séptimo
dfa del Posttoperatoria o por una complicacién técnica en el acto operatorio

Establecida la fistula es vital establecer el estado general del paciente, edad, reserva
metabdlica, infeccidén asociada, neoplastica, sepsis, etc.

También es importante la evaluacién relacionada con la fistula:

- Nivel del tacto digestive fistulizado
- Volumen de la fistula en 24 horas
- Hemorragia distal

- Obstruccion dista

- Condiciones de la piel

- Eversion de la mucosa

- Discontinuacion del lumen

5.2.7.4. Deben tener en cuenta los siguientes aspectos

Nutricién suficiente y adecuada, satisfaciendo las necesidades caldricas del paciente,
porque estos .generalmente tiene balance nitrogenado negativo, administrando
ademas los electrélitos necesarios para mantener el balance hidrosalino del paciente
con |a finalidad de evitar complicaciones como acidosis y/o alcalosis metabdlica, etc.

En cuanto a la cantidad, va a depender de las pérdidas: el requerimiento proteico es
de 1 a 3 gr por kilo por dia; el requerimiento calérico es de 150 a 200 cal/gr N; lipidos
2 grlk -2% de cal,

- Electrolitos y oligoelementos

- Las vias de administracién pueden ser:

- Via oral: con dieta adecuada que no aumenta el flujo de la fistula
- Nutricién Enteral

- Nutricidén Parenteral Total

1) Drenaje adecuado en forma indirecta (dren penrose o tubular) y no en forma
directa porque aumentaria el drenaje de la flstula.

2) Proteccion cutanea, esto es fundamental porque las secesiones intestinales en
horas pueden dafiar la piel macerandola. En la proteccién de la piel nos da muy
buenos resultados la pasta de aluminio, bolsa de colostomia, etc.

3} Tratamiento de los focos sépticos

5.2.8. Absceso residual intraabdominal
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Se le considera en algunos estudios como la causa mas frecuente de peritonitis, que se
acompafia de alteraciones hipovolémicas, hidroelectroliticas, hipoxia, acidosis,
hipoproteinemia, metabolismo energetico disminuido y agresién de érganos como el
higado y las glandulas suprarrenales.

La acumulacion anormal de liquidos intraperitoneales guarda un orden importante a
seguir, segun sus cualidades irritantes o dolorigenas.

1.- Liguidos con enzinas pancreaticas.

2.- Liquido gastrico

3.- Liquidos fecal: colon, apéndice, intestino delgado
4.- Bilis

5.- Orina

6.- Sangre

Los abscesc pélvicos, subfrénicos o intraabdominales ocurren hasta en el 20% de los
paciente operaciones por apendicitis gangrenosa o perforada. Se acompana de fiebre
recurrente, malestar y anorexia de inicio insidioso.

El rastreo con la Ecografia, TAC, es muy utll para diagnosticar abscesos
intraabdominales y una vez diagnosticar debe drenarselos ya sea por intervencién
quirdrgica o en forma percutanea.

5.2.9, Complicaciones de la cirugia laparoscopica
5.2.9.1. Complicaciones generales
Posicion del paciente
Tipo de anestesia
Uso de aguja de Verres
Colocacion trécares
Primera puncion ciega
Caracteristicas del instrumental
Deterioro del material
Localizacién anatémica de la puncién
5.2.9.2. Lesion vascular
= Grandes Vasos (aorta, illacas)
= Vasos de mesenterio
~— = Vasos de la pared abdominal (epigastrica)
4, 5.2.9.3. Lesion viceral
@) = Vicera hueca (Tracto gastrointestinan, genitourinario)
= Vicera solida (higado, bazo, péncreas)
Z = Insercidon y manipulacién de los instrumentos laparéscopicos
/5.2.9.4. Neumoperitoneo
5oz 5.2.9.5. Cambios cardiovasculares
AL = Gasto cardiaco disminuye en 25% segun posicién del paciente.
= A 40 mmHg hay compresion efectiva de la VCI = disminucién de GC.
=  Tromboembolismo pulmanar = 0.018 %.
= Trombeembolisma no fatal + fromboflebitis = 2%
5.2.9.6. Cambios respiratorios
= Atelectasias
= Alrededor de 50 % de casos

Causas:
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- Efectos anestésicos
- Dolor postoperatorio
- Disfuncién diafragmatica

Se recomienda:

Evaluacién preoperatorio adecuada.
Coordinacién Cirugia- Anestesiologia.
Maniobras de comprobacitn seguras.
Presign maxima por debajo de 15 mmHg.
insuflar primer litro a flujo 1it/min.
Monitorizacién exclusiva de neumoperitoneo.
o Suspender procedimiento en caso de cualquier anormalia

5.2.9.7. Lesiones térmicas
Dispositives de energia
Espacio reducido
Material empleado en insfrumenta
Vision restringida del campo quirdrgico
Caracteristicas de la energia empleada
5.2.9.8. Complicaciones especificas

= Patologla subyacente

= Técnhica operatoria

0 O0Qo0o0

5.3. FISIOPATOLOGIA

El hombre alberga normalmente microrganismo tanto en la superficie interna como en
los externos del cuerpo. Estos hermenes permanecen en equilibrio con el huesped
hasta que algun factor predisponente trastorna los mecanismo que normaimente
inhiben el desarrollo de las bacterias. Todas las lesiones penetrantes de la piel o de las
menbranas mucosas van acompafiados de contaminaciones de heridad y tejidos por
micros organismo de diferentes tipos. Incluso las heridas quirurgicas que cubran por
primera intension estan contamidad por bacterias que estan en el aire.

Su presencia en las heridas pueden ir seguidos o no de infeccion lo que depende de
ciertos factores que influye en el desarrcllo de microrganismos y sepsis

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Exiten tres tipos de infeccion de importancia quirurgica y son :

1. Procesos inflamatorios supurados que pueden ser influidos por la terepautica
quirurgica,

2. Infecciones con comitantes en partes del cuerpo alejados de la region operatoria.

3. Infeccion consecutivas a la operacién. La infeccion consecutiva a la operacion
puede ser [a misma infeccion que existia antes que el paciente llegara al hospital y
para la cual fue necesario que se realizase el acto operatoric o el tipo mas
embarazoso de infeccion , el que ocurre en el postoperatorio de una herida
despues de una intervencion quirurgica limpia.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1, Tipo y Localizacion De La Herida:
Las heridas extensas que tienen mucho tejido desvitelizado especialmente muscuio
soh un excelente medico para reproduccion bacteriana.
5.5.2. Tejido muerto y cuerpo estranos.
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5.5.3. Intervalo de lactencia: una consideracion importante para que ocurra infeccion de la
herida es el intervalo de lactencia entre la contaminacion inevitable cuando se rompe
la piel y la institucion del tratamiento quirurgico.

5.5.4. Infecciones generales:

Los factores generales influyen en el curso del proceso infeccioso. Ahi liveracion
disminuida de celulas fagociticas en una zona de contaminacion bacteriana y se
desarrollara inevitablemente una infeccion. Como casos de choque, trastornos
uremicos, pacientes que reciben grandes dosis de corticoides y que tienen grandes
cantidades de tejidos desvitelizados.

VI.CONSIDERACION ESPECIFICAS:
6.1. CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Va depender del tipo de intervencion quirurgica y organo o sistema afectado, los cuales
se explican en detalle deacuerdo a su etiologia.

6.2. EXAMENES AUXILIARES

- Examenes De Laboratorio
- Examen Por Imagen: Radiografia Simplie, Ecografria, Tomagrafia Computarizada Con
O Sin Sustancia De Contraste Y Resonancia Magnetica

6.3. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

- CRITERIO DE REFERENCIA :
Paciente Que Requiere Cirugias Complejas Como Cirugia De Higado Y Vias Viliares.

- OTRAS ESPECIALIDADES QUIRURGICAS QUE NO CUMPLE EL HOSPITAL:
Paciente que requiere radiclogia intervencionista.

- CRITERIO DE CONTRA REFERENCIA;
Paciente con remicion de las complicaciones postquirurgicas.

1. baker, r.rischer, j. el dominio de la cirugia. Edith med. Panamericana 4° ed. 2004.
2. Baracco, v experiencias. Fondo editorioal de la u.p. cayetano heredia 1991,
3. Condor, r.e. nyhus, lim.manual de terapeutica quirurgica. Salvat editores 2003.
4. Christman, f.e. ottolenghi, c.e. tecnicas quirurgicas libreria el atenep editorial 2001.
5. Departamento academico de cirugias UNMSM. Cirugia general. Fondo panamericana
2003.
'E 5.6, Dudley,h. rob, ch. smith, r.cirugia abdomen. Edit. Med. Panamericana 2023.
¢k, Gago, p. guias practicas clinicas en cirugia . universidad de valladolid 2003.
£ \8.\ Hiyama, d.t. manual de critugia mosby year baok 2002.
- 82 Zollinger.
40.Shackelfor, r.t. cirugia del aparato digestivo. Editorial panamericana 2002
_/4<11.8tillman, r.m. cirugia diagnostico y tratamiento. Edit. Med panamericana 2001.

Ay
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE HIDATIDOSIS HEPATICA

I.FINALIDAD

La guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de hidatidosis hepatica es un
proceso clinico quirurgico y consiste en la detencion de informacion de distintas fuentes:
Paciente { anamnesis — examen fisico) y examenes de laboratorio y de imagenes ( RX
simple - Ecografia ~ Tomografia — Resonancia), etc. Para la correcta planificacion del
procedimiento quirurgico. Ademas de brindar orientacion al paciente y resolver todas sus
inquietudes. Estableciendo una adecuada relacion medico paciente y/o sus familiares.

Il. OBJETIVO

Establecer un protocolode atencion y evaluacion para el diagnostico y tratamiento de
hidatidosis hepatica es del servicio de cirugia en el Hospital Jose Agurto Tello de Chosica.

lll. AMBITO DE APLICACION

Los disposiciones contenida en la guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de
hidatidosis hepatica es alcanzan a todo los medicos especialistas que laboran en el servicio
de cirugia del Hospital Jose Agurto Tello de Chosica, basado en la evaluacion de los
pacientes que seran sometidos a cirugia y procedimiento quirurgico.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HIDATIDOSIS HEPATICA
4.1. NOMBRE Y CODIGO: HIDATIDOSIS HEPATICA CIE-10

B67.9 Quiste Hidatidico

B67.8- K77.0 Quiste Hidatidico en el higado

B67.0- K77.0 Quiste en el higado granuloso

B76.5 - K77.0 Quiste en el higado hidatidico multilocular

V. CONSIDERACIONES GENERALES

; 1f 5,5.1. DEFINICION

.3 La hidatidosis hepatica es una zoonosis causada por la tenia del género equinococus
A1, granulosus.

=7 5.2, ETIOLOGIA

Ef hombre intermediario accidental lo adquiere ingiriendo alimentos contaminados con
huevos de la tenia, que atraviesan la mucosa intestinal y a través de la vena porta llegan al
higado y se localizan en los sinusoide hepaticos, donde se implantan e inician su
desarrollo como una formacién quistica hepatica rodeada de tejido fibroso (adventicia), en
cuyo interior se desarrollan la o las vesiculas hidatidicas.
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5.3. FISIOPATOLOGIA

El crecimiento del quiste es lento (0.3 a 1cm/afio) aproximadamente, En su desarrollo
compromete vias biliares que pueden horadarse y ser una puerta de entrada para las
veslculas hijas hacia la vla biliar principal y generar obstruccién de la via biliar y colangitis.
Por su localizacién periférica, el quiste puede sufrir ruptura de la adventicia con
vaciamiento de su contenido (vesiculas hijas, arenilla hidatidica) a la cavidad peritoneal
con la consiguiente siembra hidatidica o la produccién del shock anafilictico segun la
susceptibilidad de los pacientes, pudiendo causar la muerte en pocas horas. El
vaciamiento también puede ser hacia la cavidad toréxico, produciendo empiema o vémica
si es que se comunica a los conductos bronquiales.

‘% I quiste hidatidico es una zoonosis producida por el estadio larvario de la tenia del perro
& pauinococcus granulosos, cuyo principal hospedero es el perro y los hospederos
¥/intermediarios son las ovejas, cabras, vacas, cerdos auquenidos y ocacionalmente el
hombre.

Es Endemico En Muchas Areas Del Mundo, Incluyendo Los Paises Del Mediterranio El
Higado Es El Lugar De Ubicacion Mas Frecuente, Llegando Hasta El 70% De Casos. La
/ﬁf DE S5 Prevalencia Nacional Es De 0.07%. En Junin (53%), Lima (15%), Puno {(11%), Arequipa
A {e 0,
- wN15%).
nE %

_ 6:“-" ?eru la ubicacion mas frecuente es el pulmon ( 75%) e higado {20%) a diferencia de lo
AU §ue sucede en el mundo.

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y sintomas
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o Inespecificas: pacientes que presentan sintomas muy variados que denotan otras
enfermedades nada relacionadas a la patologia quisto-hepética como dispepsia,
dolor abdominal, sensacién de llenura, sensacion de masa, etc.

o lctericia y fiebre.- Ocurre por ruptura del quiste hacia las vias biliares, produciendo
obstruccién y cuadro de colangitis.

o Dolor abdominai agudo.- Por ruptura hacia la cavidad abdominal, habiendo tenido o
no un tumor previo localizado en hipocondrio derecho.

o Shock anafilactico.- Acompafiado de dolor abdominal o sin ella, hipotension y
pudiendo ocurrir deceso en algunas horas.

o Sensacién de bulto en hipocondrio derecho.- Es la forma hepatomegalica,
palpandose el quiste propiamente o palpando el parénguima hepatico por
desplazamiento del quiste. La hepatomegalia es focalizada y no global.

6.2. DIAGNOSTICOS
6.2.1. Criterios de diagnosticos

1. Asintomatico.
2. Forma hepatomegalica
3. Manifestaciones de complicaciones:

v Forma ictérica
¥"  Forma de abdomen agudo
¥"  Forma de reaccion anafilactica
v Forma séptica
v"  Forma caqueclizante.
6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. Demostracién del quiste en estudios por imagenes

a. Ultrasonido,
Clasificacién de ecografia

La clasificacién ecografica cldsica y cada vez menos utilizada es la propuesta por
Gharbi. La OMS propuso una nueva clasificacién con algunas variaciones con
respectio a la propuesta por Gharbi.

Clasificacion de Gharbi:

Tipo I: Univesicular, con membrana visible (hiperecogénica) y contenido liquido
homogéneo (anecogénico). Con o sin signo del nevado. Son quistes vitales.
Debe realizarse diagnéstico diferencial con quistes simples.

Tipo II: Univesicular con desprendimiento de membrana y contenido ligquido
homogéneo. Expresan sufrimiento parasitario. Usualmente férties. Debe
realizarse diagndstico diferencial con el cistoadenoma hepatico.

Tipo Ill: Multivesicular, con imagen tipica en panal de abeja o rueda de carro.
Usualmente fértil; tiende a complicarse {(en general se abren a la via biliar).
Debe realizarse diagnéstico diferencial con la enfermedad poliquistica.

Tipo IV: Heterogéneo, predominantemente sdlido, con o sin calcificaciones parciales.
Raramente vitales. En regresién. Debe realizarse diagnéstico diferencial con
lesiones sélidas hepéticas (primarias o secundarias).

Tipo V: Lesién sélida, hiperecogénica con sombra actstica posterior. Son los quistes
calcificados y son inactives. Debe realizarse diagnéstico diferencial con
hemangiomas.

Clasificacion de l1a OMS
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CL: Quiste de caracteristicas inespecificas. Unilocular, pared no visible y contenido
liquido homogéneo anecogénico. Indistinguible del quiste simple. Se lo considera como
un quiste hidatidico de muy temprano diagnéstico y es fértil.

CE1: (corresponde al tipo | de Gharbi)
CE2: (corresponde al tipo lll de Gharbi)
CE3: (corresponde al tipo Il de Gharbi)
CE4: (corresponde al tipo 1V de Gharbi)
CES5: (corresponde al tipo V de Gharbi)

Grafico comparativo entre ambas clasificaciones

Clasificacién OMS Clasificacién Gharbi
Tipo CL
TipoCES Tipel
TipoCE2 ’ Tipo Il
TipoCE3 Tipo
TipoCE4 Tipo iV
TipoCES Tipo V

TIPOI(CE1) TIPOU(CE3) TIPOII(CEZ) TIPOIV(CE4) TIPOV (CE5)

HIALING ¢ MULTIVESICULAR  PREDOMINANTEMENTE GALCIFICADO
DESPRENDIDA SoL0

b. Tomografia axial computarizada.

/.({‘{"‘0 DES..,( c. Resonancia magnética nuclear,
S/ d. Pruebas de laboratorio: Elisa para Hidatidosis y Western blot.

{5

Las técnicas de ELISA o Western Blot, son de eleccion para obtener la confirmacién
seroldgica de los casos sospechosos. Estas técnicas pueden presentar resultados falsos
negativos, siendo de un 10-20% en el caso de quistes hepaticos, de un 40% en quistes
pulmonares y con muy baja respuesta cuando los quistes se localizan en otros drganos.

La técnica de ELISA presenta una sensibilidad de! 98.9%y una especificidad de entre &1 88
al 96%. El Western blot tiene una sensibilidad del 91.30% y una especificidad del 95.4%.

En el caso de encuestas de poblacién la eficiencia diagndstica de las técnicas seroldgicas
es del 81.4%.
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6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. Terapeutica

6.4.1.1. Tratamiento medico

Ei objetivo del tratamiento medico de la hidatidosis es desvitalizar al parasito y
detener su crecimiento, sin éxito en [a mayoria de los casos. El farmaco que se ha
empleado mas ventajosamente es el Albendazo!, a dosis de 10mg/kg/dia en 2
tomas ¢/12h x 3 meses con respuestas favorables, ¢ 30/45 dias antes del acto
quirurgico y 2 meses posteriores en cirugias conservadoras, mientras que en
cirugias radicales completas no debe continuarse. El albendazol es un
antihelmintico de amplio espectro de bencimidazol, que bloquea los sistemas de
microtubulos del parasito y células de mamiferos, lo que conduce a la inhibicién de
la captacién y el transporte de glucosa y, finalmente, a la muerte celular exhibiendo
efectos ovicidas, larvicidas y vermicidas sobre los parasitos. Se debe tener en
cuenta el dafio hepatico que puede causar incluso en minimas dosis por lo que se
sugiere el control del paciente mediante examenes de laboratorio hepaticos.

6.4.1.2. Tratamiento quirdrgico

El tratamiento mas adecuado de la hidatidosis hepética es la eliminacion gquirargica
del parasito, madiante diferentes técnicas quirdrgicas.

- FEfectuado el diagnostico se procede a realizar la evaluacién pre-operatoria,
mediante Exdamenes de Iaboratorio {perfil pre-operatorio) y el Riesgo quirtrgico
y pulmonar de ser necesario.

- Profilaxis antibidtica: Ceftrisxona (1gr) dosis pre y post operatorio. Puede
tratarse de una emergencia cuando ocurre ruptura del quiste a cavidad
peritoneal con signos de abdomen agudo y/o choque.

La intervencion quirtrgica para el fratamientc de la Hidatidosis hepatica, puede
hacerse con cirugia convencional o por Laparoscopia.

La laparoscopia es superior a la cirugia abierta tradicional en cuanto a la duracién
de la estancia hospitalaria, el tiempo de recuperacién de la funcién gastrointestinal,
las complicaciones totales y el riesgo de infeccidn de la incisién. No se encuentran
diferencias significativas en la recurrencia posoperatoria entre la laparoscopia y la
cirugia abierta. Sin embargo, la confiabilidad y validez de ésta conclusién debe ser
verificada por mas ensayos controlados aleatorios.

Existen 2 formas de tratamiento quirirgico: radical y conservador.

a} TRATAMIENTO RADICAL

Periquistectomia subtotal >80% de la emergente.
Periquistectomia tofal (abierta o cerrada).
Reseccién hepatica.

Trasplante hepatico.

0GR T

Las técnicas eliminan el parasito y minimizan abscesos intracavitarios o las fistulas
biliares, pero el riesgo es la hemorragia.

< TECNICAS RADICALES (CRUENTAS):
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Periquistectomia subtotal: Se reseca la pared emergente del quiste y se
continda en la profundidad del parénquima hasta resecar casi la totalidad de la
lesién dejando las paredes quisticas pegadas a vasos principales portales o
suprahepaticos, a la via biliar principal, reduciendo asi las complicacaciones
relacionadas a la lesién de las mismas.

Periquistectomia total: Es la extirpacién de todo el tejido fibrotico periquistico,
dejando lecho cruento y amplio, donde debe identificarse vasos importantes y
vias biliares seccionadas para realizar las ligaduras correspondientes y hacer
hemostasia completa. Su evolucién post operatoria es buena, salvo
complicaciones hemorragicas. Puede ser Cerrada en donde no se abre el
quiste en ningin momento de la intervencion o Abierta en donde en primer
lugar se abre el quiste para evacuarlo y luego proceder a la reseccion
completa.

Reseccidn hepatica: se reseca un lobulo hepético incluyendo el quiste, aquf no
es necesario abrir el quiste previamente. Puede ser Tipica respetando
segmentos anatomicos hepaticos; o Atlpica cuando se limita a pasar cercano al
margen del quiste sin respetar los segmentos anatdmicos.

Estas técnicas complejas ofrecen una tasa de curacién cercana al 100%
requiriendo equipos especializados de centros que cuenten con cirujanos
hepéticos entrenados.

b) TRATAMIENTO CONSERVADOR

Al tratarse de una enfermedad benigna no justifica su radicalidad en el
tratamiento. En este grupo se incluyen:

Periquistectomia parcial < 80% de la emergente. (Técnica Mabit).
Marsupializacion

Capitonaje

Omentoplastia

Obliteracién al vacio

Introplegamiento

Derivacion cisto-yeyunal

Reemplazo del contenido quistico con CINa (Posadas).

Descripcion de las Técnicas Quirdrgicas de mayor uso en el Tratamiento de la
Hidatidosis Hepatica:

El tratamiento conservador consta de dos etapas:

+» 1RAETAPA
Albendazol preoperatorio.

Evacuacion del quiste: Una vez identificado la localizacién exacta del quiste,
elegida el lugar de la puncién, se rodea el drea con gasas embebidas de
solucién hiperténica de cloruro de sodio(20%) o mayor, con la finalidad de
impedir el spillage ya que al haber extravasacién de liquido hidatidico a la
cavidad peritoneal se disemine y produzca shock anafilactico, y ademas
proteger la eventual siembra hidatidica al existir fuga del liquido hidatidico con
escolises viables y generar una hidatidosis peritoneal secundaria. Hoy en dia,
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muchas escuelas en Cirugia hepatica, prefieren el uso de gasas secas para la
mayor absorcién del liquido extravasado e indican el riesgo de hipernatremia al
colocar gasas embebidas con las soluciones descritas.

En la zona elegida para la puncién, se inserta una aguja con llave de triple via y
se aspira un volumen de Ifquido 50 cm3 observando sus caracteristicas. Si no
esta complicado (liquido claro), se reemplaza con solucién salina hipertonica,
manteniendo de 5 minutos para esterilizar el liquido hidatidico contenido,
repetir la maniobra tantas veces sea necesario. Si estd complicado (liquido
amarillento bilioso) no se recomienda inyectar suero hipertdnico por el riesgo
elevado de colangitis esclerosante debido a la comunicacion biliar). Luego se
abre el guiste resecando toda la emergente hepatica del quiste adyacente al
parenquima hepético, se aspira la cavidad y se extrae las membranas
hidatidicas y/o vesiculas hijas. Conocida internacionalmente como la Tecnica
de Mabit ofrece una tasa de recidiva aceptable por lo cual suele ser la tecnica
mas empleada en las zonas de mayor frecuencia de la enfermedad.

Cuando el quiste no esta complicado, el aspecto del liquido es “cristal de roca”,
es purulento cuando esta abscedado, y amarillento cuando se comunica a la
via biliar, en este ultimo caso de pasar membranas hidatidicas a la via biliar
puede haber obstruccion de la via biliar principal debiéndose explorar el
conducto colédoco y retirar los detritus dejando una sonda en “T" (Dren de
Kehr).

2DA. ETAPA

Tratamiento de la cavidad residual: para esto existen procedimientos ya
mencionados anteriormente siendo la aspiracion enérgica, remocién con pinzas
del contenido de cavidad residual y el curetaje de [a misma los mas
recomendados. En algunos casos, como en fos quistes complicados y
abscedados se realiza el drenaje tubular externo, pudiendo incluir la
omentoplastia en forma simultanea.

Para los quistes no complicados en las cuales se emplean diversas técnicas,
las que describimos seguidamente:

Drenaje tubular externo: Luego de extraer el contenido quistico por aspiracion o
extraccion manual se coloca un dren tubular haciendo jareta con hilo
reabsorbible con el dren y se aboca al exterior por contrabertura, conectando a
un frasco estéril, que ira drenando los dias subsiguientes.

Se usan drenes de goma u otro material semi rigido y de un diametro mayor de
22 Fr para no se colapse. El objetivo del dren, es permitir la salida de las
secreciones de la cavidad y debe permanecer mientras haya fluido y/o persista
la cavidad {se recomienda 2 meses posoperatorios posterior a una tomografia
abdominal), el cierre espontdneo de la cavidad se produce progresivamente
desde los 20 dias hasta mas de 6§ meses 0 mayores.

Marsupializacién: técnica practicamente abandonada que consiste en la
apertura del quiste, evacuacion de su contenido liquido y de membranas, para
finalizar drenenado la lesién en forma directa o indirecta a traves de distintos
modelos de drenaje al exterior. Tasa de recidiva elevada mayor al 30%.
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Capitonaje: Cada vez mas en desuso, consiste en obliterar la cavidad quistica,
con puntos de sutura desde la profundidad hacia la superficie, para adosar las
paredes del quiste entre si para reducir el espacio cavitario y permitir la
cicatrizacion del tejido conformado por la adventicia, como tejido del huésped.
Las suturas que se emplean son reabsorbibles, como Catgut Crémico “0O” o “1°,
o polyglactina, acido polyglicolico, etc. Esto sirve como parche biolégico de
posibles fistulas biliares pequefias, no visibles a veces.

Este procedimiento, descrito por Delbet, como modificacién de la técnica de
Posadas que consiste en evacuar el quiste y abandonar la cavidad cerrandola
herméticamente. Segln la ubicacion del quiste puede ser dificil realizar el
capitonaje, segun la incisién efectuada puede ser dificil o imposible hacerlo,
especialmente cuando esta adventicia se halla engrosada y calcificada, no
siendo posible de aproximar las paredes del quiste; en estos casos se optara
por otras técnicas: Omentoplastia y/o drenaje tubular externo.

Omentoplastia (epiploplastia): luego de evacuado el quiste, se ubica el epiplén
u omento mayor, como tejido vascularizado que llene la cavidad quistica. El
objetivo es que con la presencia de macrofagos en el epiplén, ayude a controlar
la infeccion por detritus remanentes y secreciones intracavitarias. Puede
instalarse un drenaje complementario externo ya descrito. Puede ser dificil en
pacientes desnutridos o caquécticos por quistes muy grandes, por tener epiplén
reducido.

Obliteracién al vacio: Luego de evacuar el quiste, se coloca drenaje a la
cavidad y mediante jaretas sucesivas de la pared quistica contra el tubo, se
hace un sellade hermético; este tubo se conecta al exterior a un sistema vacio
(Fuelle plegable) o botella de Redon.

Introplegamiento: Consiste en evacuar el quiste, sobre todo en casos de
quistes grandes y periféricos, luego de ampliar la abertura quistica; se enrolla
los bordes libres hacia dentro, colapsando la cavidad, y siendo ocupada esta
por los rollos de membrana periquistica.

Derivacién cisto-yeyunostomia: Consiste en unir un segmento de yeyuno
desfuncionalizado al quiste evacuado, con la finalidad de generar un drenaje
interno.

6.4.1.3. Radiologia intervencionista {abordaje percutaneo):
Aplicabitidad:

2\ Tratamiento de la complicacion.
 Tratamiento de la enfermedad

TECNICA PAIR: Es el drenaje percutaneo de los gquistes hepaticos no complicados,
descrita y conocida internacionalmente por sus siglas PAIR consistiendo en:

P: Puncién del quiste bajo guia ecografica o tomografica a traves de parenguima sano.

A: Aspiracion del contenido por aguja fina o cateter.
I: instilacidn o inyeccion de algun agente escolicidad como la sojucion salina hiperténica.
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R: Reaspiracion de contenido del quiste luego de 30 minutos.

Se controla y monitorea posible anafilaxia.

Se indica en quistes tipo | y Il de la clasificacion de Gharbi o en tipo CE1 y CE3 de la
clasificacion de la OMS. Tambien indicado para casos inoperables y/o pacientes que
rechazan la cirugia, por recidiva postoperatoria y por falta de respuesta al iratamiento
médico.

Una variante de la tecnica consiste en dejar un drenaje fino en la cavidad del quiste y
dejario por al menos 2 dias. Esta variante se conoce como PAIR-D.

6.4.2. EFECTO ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO

- En el tratamiento medico: con el albendazol dafic hepatio por hepatotoxico, se
suguiere control con examenes de laboratorio hepatico.

- En el tratamiento quirurgico: puede ocurrir la ruptura del quiste a cavidad peritonial
con signos de abdomen agudo y/o choque (anafilactico).

6.4.3. SIGNOS DE ALRMA

- El shock anafilactico
- Abdomen agudo quirurgico

6.4.4. CRITERIO DE ALTA

< Analgésicos horario y/o condicional

< Antibiéticos contra gérmenes Gram negativos, en casos de abscesos.

% Albendazole por 2 meses posterior a la intervencion quirdrgica.

% Control de drenes y retiro en caso de que haya cumplido el objetivo.

% Alta con drenes tubulares si volumen es menor de 300 cm3.

< Alta al 4to dia de capitonaje, el 8vo dia retirar drenes segin drenaje.

< Control ambulatorio hasta retirar completamente los drenes tubulares (2 meses
como minimo) '

6.4.5. PRONOSTICO
Con el tratamiento adecuado es Favorable

6.5. COMPLICACIONES

- Recurrencia postoperatorio del quiste hidatidico hepatico tanto en la cirugia
convencional como laparoscopica.

- Tambien se produce en ef tratamiento quirurgico sangrado (hemorragia} y fistula
biliar.

- Abscesos o infeccion de la herida operatoria.

- Hipertencion portal (comprecion de la vena suprahepatica y vena cava inferior)

- Cirrosis hepatica

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA
6.6.1. CRITERIO DE REFERENCIA:

- Tecnicas Quirurgicas Complejas como recepcion hepatica.
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- Cuando se requiere Radiologia intervencionista (abordaje percutaneo) para
pacientes Inoperables yfo pacientes que rechazan la cirugia por recidiva
postoperatorio o por falta de respuesta al tratamiento quirurgico.

6.6.2. CRITERIO DE CONTRAREFERENCIA

- Paciente con remision del quiste hidafilico hepatico con tratamiento medico como
quirurgico

6.7. FLUXOGRAMA

CoMO PENSAMOS PARA ELEGIR

ESTRATEGIA QUIRURGICA

SUPERFICIALES PROFUNDOS /
o RELACIGN GRANDES VASOS O WHO CE| ¥ CE3a
N ’ NoO EMERGENTE / RECIDIVA
PERIFERICOS PEDICULO BILIAR INFECTARDS » ALTO RIESGO

| l

RADICAL ‘*’“’"“" DRENAJE
cgnsgnvwoa A PERCUTANEO
l / (DECISISN INTRAOP) l l

pAnoscépch
COoN SIN COMUNICACION
COMUNICACION BiLiAR
l BiLIAR
NO VIABLE
£), ENTRENAMIENTD - INFRAESTRUCTURA ~
CIRUGIAS PREVIAS - UBICACION _
TRATAMIENTO
l GuIrRURGICO
ALBENDAZOL + STENT 10 TRATAMIENTD 1

TAREN BIERTA R + LAVADOS Y RECAMBIO PERCUTANEG |
{‘;;;L e l FRACASO l e OE DRENAJE PAIF-U J
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