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APENDICITIS AGUDA

INTRODUGEION

La apendicitis aguda es el abdomaen agudo gue mas frecuentemente necesita clrugia. Se considera
gue entre el 7y 12% de la poblacidén mundial desarrollard una apendicitis aguda en algdn momenta
de su vida.

Constituye la primera causa de abdomen agudo en el joven (su mayor frecuencia ocurre entre la
segunda y tercera década), aunque se puede presentar en cualquier edad. Presenta un ligero predo-
ming del género masculine sobre el fermening (2-3:1).

La mortalidad en los casos no complicados es baja (en torno al 0,3%), aumentando hasta el 3% en
casa de perfaracidn y llegando al 5-15% en los anclanos.

La obstruceldn apendicular por hiperplasia linfolde ha sido propuesta como la principal causa de la
apendicitis.

Habitualmente, con una correcta anamnesis v los datos de la explaracién en busca de signos
de irritacidn peritoneal en la fosa illaca derecha (FID) en un paciente "tplco” es suficlente para
el diagndstico v la indicacldn quirdrgica. Sin embargo, existen situaciones clinicas en las que la
presentacidn puede ser atiplea, como las edades extremas, la alteracién del nivel de canclen-
cla, las variaclones topograficas de la situacidn apendicular frente a la tipica llaca derecha v
paclentes bajo tratamientos gue modifiguen el curso clinico como corticoides, antibidticos ¥
antiinflamatarios.

1.2. ANATOMIA MAGROSEOPICA

El apéndice a5 una estructura tubular que parte del clego v cuva base suele sltuarse en el punto
donde canvergen las tenlas odlicas. Recibe su irfigacidn a través de la arteria apendicular, rama de la
arteria llesedlica que deriva de la arteria mesentérica superior. Tiena una longitud media en el adul-
to de nueve centimetros (entre 5- 35 cm). Presenta un mesanterio peguefio que contiene la arteria
apendicular en su borde libre.
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La arteria apendicular es una arteria terminal, lo que deter-
mina parte de la fisiopatologla de la apendicitis aguda. Al ser
una irrigacién terminal, en casos de Inflamacién es incapaz de
abastecer las necesidades del tejido, produciendo un dafio Is-
quémico.

La base apendicular recibe ademds aporte sanguineo de las ar-
terias célicas anterior y posterior, que normalmente son ligadas
durante la apendicectomia.

En cuanto a la posicién anatémica, el apéndice generalmente

se localiza en FID como un apéndice ascendente en el receso

retrocecal (65%). Existe gran varledad de localizaciones ademds

de esta, que por orden de frecuencia son:

« Apéndice descendente en la fosa lliaca (segunda localiza-
clén encontrdndose en un tercio de los casos).

* Apéndice transverso en el receso retrocecal.

« Apéndice ascendente, paracecal y preileal.

+ Apéndice ascendente, paracecal y postileal {(excepcional).

1.3. HSIOPATOLOGIA

La fislopatologla de la apendicitis aguda parece tener origen en
la obstruccidn de la luz apendicular generalmente por hiperpla-
sia de foliculos linfoldes de la submucosa. Otras causas menos
frecuentes implicadas en el proceso obstructivo son fecalitos,
apendicolitos, tumores apendiculares (fundamentalmente tu-
mor corcinolde), parésitos o incluso cuerpos extrafios como
huesos, espinas o semillas.

La obstruccidn induce a la secrecidn de moco, generdndose dis-
tensién y aumento de presién intraluminal. Esto conlleva obs-
truccidn del flujo linfatico y venoso, favoreciendo el crecimiento
bacteriano.

En este momento evolutivo el apéndice estd edematoso e Is-
quémico (Figura 1.1), causando una respuesta inflamatoria
que si progresa produce necrosis de la pared con translocacién
bacterlana, desarrolldndose la apendicitis gangrenosa. Sl este
proceso se deja evolucionar y el paciente no es intervenido, el
apéndice, ya gangrenoso, se perfora y puede generar un abs-
ceso con peritonitis local, siempre y cuando la respuesta infla-
matoria y el omento logren contener el praceso. Si no se pue-
de contener el vertido se producird una peritonitis bacteriana
purulenta o fecaloldea.

Figura 1.1, Apendicitis aguda lemonosa
Este proceso evolutivo determina los tipos de apendicitis aguda

que se resumen en la Tabla 1.1.

inflamacian submucosa. Macroscopicamente
normal

Ulceracién mucosa (Figura 1.1)

Exudada purulento {luz y perapendicular)

Necrosis y perforacién
Peritonitis localizada/circunscrita:
abscesa/plastron
Peritonitis difusa

Tabla 1.1. Tipos de apendicitiz

Otras teorfas menos aceptadas implican un compromiso
del suministro vascular extrapendicular, la ulceracién de la
mucosa por infeccidn viral o bacteriana (fundamentalmente
por Yersinia), asi como una dieta pobre en fibra con enlen-
tecimiento del transito intestinal y retencién de las heces en
el apéndice, como posibles iniciadores del proceso inflama-
torio.

1.4. NICROBIOLOGIA

Las bacterlas mds frecuentemente aisladas corresponden a flo-
ra mixta, incluyendo enterobacterias, entre las que predomina
E. coli, especies de Streptococcus y especies anaerobias (fun-
damentalmente 8. frogills), estas dltimas, tanto mas frecuentes
cuando mds evolucionado se halle el proceso (formas gangreno-
sas, perforadas o abscesos).




1.5. DIAGNOSTICO

El diagndstico se realiza mediante la historla clinica y el examen fisico.
Los datos de laboratorio y pruebas de imagen son (tiles, principal-
mente en los casos de mayor dificultad, como son los adultos mayo-
res de 60 afios, nifios menores de tres afios y mujeres en el 2.2 y 3*
trimestre de embarazo, asi como las presentaclones clinicas atipicas.

CRITERIOS CLINICOS
Anamnesis

La historla clinica recogida en la anamnesis, enfocada en la evo-
lucién del dolor y los sintomas asoclados, asi como los hallazgos
obtenidos durante el examen fisico son los pilares del diagnésti-
co de la apendicitis aguda.

Caracteristicamente, el dolor es de instauracidn aguda y localizado
inicialmente a nivel eplgdstrico o periumbllical y posteriormente
migra a la FID {fosa lliaca derecha), donde aumenta en intensidad.

Es importante tener en cuenta las consideradiones anatémicas y sus
variantes ya que Influyen en la presentacién del dolor, de manera
que en un apéndice retrocecal el dolor puede Iniclarse en FID o en
flanco derecho, de la misma forma un apéndice largo puede llegar a
producir dolor en la fosa lliaca izquierda si sobrepasa la linea media.

La pérdida de apetito (anorexia) y las nduseas aparecen en la
mayoria de los casos. Los vomitos suelen aparecer después de
la aparicién del dolor a diferencia de las gastroenteritis donde el
vémito precede al dolor.

En la evaluacién de un paciente con sospecha de apendicitis
aguda se debe enfatizar en |a localizacién del dolor y en los
signos cldsicos, teniendo en cuenta que dependen de las
variantes anatémicas y del tiempo de evoludén.

Exploracion fisiea

Identificacion de signos de gravedad
y foma de constanies viiales

La primera medida es determinar signos de gravedad que indi-
quen la necesidad de cirugia inmediata, debido a que el proceso
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intraabdominal esté causando una sepsis o un sangrado severo.
Dolor abdominal y shock pueden indicar una peritonitis severa,
un embarazo ectépico roto o una rotura aneurisma aorta abdo-
minal, entre otros, procesos que pueden comprometer la vida
del paciente y requieren laparotomia urgente aun sin conocer el
diagnéstico de certeza.

Por tanto, es prioritario la monitorizacién del paciente mediante
la toma de constantes vitales como la tensién arterial (TA), la
frecuencia cardiaca (FC) y la saturacidn de oxigeno.

Otro pardmetro a tener en cuenta es la temperatura. Aungue
la temperatura se correlaciona mal con la apendicitis aguda, la
presencia de fiebre elevada y taquicardia alertan ante la posi-
bilidad de perforacién y/o formacién de un absceso intra-ab-
dominal.

Palpacion abdominal

El objetivo de la exploracién abdominal es determinar la loca-
lizaclén exacta del punto del dolor y la evidencia de irritacidn
peritoneal.

La palpacién del abdomen debe ser suave, evitando la palpa-
cién “brusca y profunda”. Tipicamente existe dolor a la palpa-
cién sobre la FID, siendo el punto de McBurney (localizado en
la unién de los dos terclos mediales con el terdlo lateral de una
Iinea imaginaria que une el ombligo con la espina iliaca antero-
superior derecha) el de maximo dolor.

La irritacién peritoneal se puede poner de manifiesto pidiendo
al enfermo que tosa o que salte. La percusién leve del abdomen,
también puede ponerla de evidencia. Sin embargo, la ausencla
de sensibilidad de rebote no excluye el proceso intraabdominal.

La irritacién peritoneal de la apendicitis aguda no complicada
es tipicamente localizada, a diferencla de la irritacién peritoneal
generalizada que se produce cuando se perfora (abdomen en
tabla).

Los slgnos caracteristicos de irritacidn peritoneal en una apen-

dicitis aguda son:

+ Signo de Blumberg: dolor en FID desencadenado por la des-
compresién brusca sobre el punto de McBurney.

« Signo de Rovsing: dolor en la FID desencadenado por la pre-
sién profunda o percusién en la fosa lliaca izquierda.

« Signo del psoas: dolor en la FID provocado por la flexidn
activa o extensién pasiva de la cadera Ipsilateral. Indica un
apéndice de localizacién retrocecal.
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* Signo del obturador: Dolor a la rotaclén interna de la cadera
con la rodilla flexionada. Estd asociado a apéndice de loca-
lizacidn pélvica.

Tacto rectal

La realizacién del tacto rectal resulta de ayuda a la hora del diag-
ndstico diferencial de varios procesos. La exacerbaclén de dolor
cuando se orienta la exploracién al fondo de saco de Douglas,
orienta a causa ginecolégica. La ausencia de heces hacla un cua-
dro obstructivo.

Analgesia durante el peocesa diagnistico

Los pacientes que aln no cuentan con dlagndéstico definiti-
vo y en los que no se ha descartado la necesidad de ciru-
gla, cldsicamente eran considerados como no candidatos a
recibir analgesia, alegando que su uso podia atenuar o in-
cluso abolir los signos sugestivos de apendicitis aguda. Sin
embargo la evidencia actual no respalda esta practica. Los
medicamentos con propledades analgésicas puras (opiodes,
paracetamol), no se asocian con el retraso del tratamiento,
y pueden emplearse en el dolor abdominal agudo ya que no
enmascaran los signos de irritacién peritoneal, que se produ-
cen de forma involuntaria.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Laberaterio

El uso adecuado de las pruebas complementarias se basa en su
valoracidn conjunta con la clinica del paciente. Estdn indicadas
la realizacién de un hemograma, estudio de coagulacién, gluce-
mia, creatinina, urea, sodio y potasio, PCR, asi como un andlisis
sedimento urinario. Se recomienda asi mismo, solicitar un test
de embarazo en mujeres en edad fértil.

« Hemograma: la leucocitosls entre 12.000 y 18.000 mm?*
v la neutrofilia estdn presentes en la mayoria de los pa-
cientes, siendo improbable que exista apendicitis aguda
con una cifra de leucocitos normal, excepto en fases pre-
coces.

« Anélisis de orina: los anélisis de orina se solicitan para
excluir la posibilidad de Infeccién del tracto urinario
cuando esta se sospecha, pudiéndose encontrar pluria
y/o hematuria sin bacteriuria en un tercio de los pacien-
tes con apendicitis debido a la proximidad del uréter y
la vejiga.

* La Proteina C Reactiva (PCR): suele estar elevada, principal-
mente, en casos con mas tiempo de evolucién.
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Los pacientes con sintomatologia tipica y analitica acorde, so-
bretodo sl son varones jdvenes, pueden ser tratados de apendi-
citls aguda sin necesidad de pruebas de Imagen.

En el resto de casos "dudosos” por una presentacidn clinica atf-
pica son candidatos a continuar el estudio mediante pruebas
de Imagen.

La sintomatologia atipica se relaclona con la migracién del dolor o
localizaclén infrecuente del mismo asi como por la sintomatologia
asoclada como la existencia de diarreas. Por otro lado, el tiempo
de evoluddn prolongado, los hallazgos exploratorios patolégicos
(masas o peritonismo difuso), la asociacién al uso de antibiéticos
o fArmacos que puedan enmascarar la presentacién clinica (como
antlinflamatorlos, corticoides o inmunosupresores) o la situadén
clinica del paclente {repercusién sistémica, mal estado general,
alteraciones del sensorio, edades extremas de la vida), hacen
aconsejable el uso de medios de diagndstico por la Imagen, para
lograr un diagndstico preciso y limitar el diagnéstico diferencial,
especialmente con el abdomen agudo en la mujer en edad fértil
donde puede existir un origen ginecoldgico de los sintomas.

Las pruebas de imagen que se pueden realizar ante la sospecha

de una apendicitis aguda son:

* Rx térax y abdomen: la radiografia simple de abdomen no
debe ser utilizada de rutina, pero puede ser Gtll en casos
de clinica atipica y duda diagndstica. En esto casos puede
mostrar un apendicolito {Imégenes calcificadas en la FID),
un fleo localizado o pérdida del patrén graso del peritoneo.
La Rx de térax es (til como parte del preoperatorio y pue-
de detectar una neumonia no sospechada. Si el apéndice se
perfora puede mostrar neumoperitoneo, siendo este hallaz-
go muy poco frecuente.

* Ecograffa abdominal (US): el ultrasonido y la tomografia ab-
dominal (TAC) son pruebas apropladas para el estudio de un
paciente con apendicitis aguda. Pese a su menor sensibilidad,
la ecografia es considerada la primera prueba de imagen en
el estudio de un padlente con sospecha de apendicitis debi-
do a su inoculdad. Sin embargo, el US es una técnica subje-
tiva, operador dependiente, tanto en su ejecucidn como en
la interpretacién y existe dificultad técnica en determinadas
ocasiones, sobretodo sl hay dolor importante, obesidad, loca-
lizaclones especiales o si se interpone gas por el fleo paralitico
asoclado al proceso inflamatorio, que implide su visualizacién.
La ecografia estd especificamente indicada en el diagnéstico
diferencial del dolor en FID en la mujer joven en edad fértil y
ante la sospecha de patologia urolégica.
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La ecografia abdominal (US) tipica de una apendicitis aguda
mostraria una imagen tubular alargada ecollcida de mds de
6 mm. que no se comprime en FID, que puede corresponder
al apéndice cecal dilatado con edema de la pared. Menos
frecuentemente se pueden visualizar Imagenes ecogénicas
originadas por fecalitos calcificados dentro del apéndice ce-
cal que originan imégenes en diana (Figura 1.2).

Figura 1.2. Ecografia de apendicitis aguda

TAC abdominal con contraste L.wv.: la TAC es la prueba diag-
néstica més sensible en la apendicitis aguda (94% frente a
83% de la ecografia). Permite la visualizacién de la anatomia
apendicular, latopografia y la situacién patolégica ala vez que
consigue explorar el resto de érganos y la cavidad abdominal,
y establecer un diagndstico diferencial fiable en la mayoria de
los casos. Para que la exploracién alcance este nivel de fiabili-
dad debe tener ciertas caracteristicas gue permitan visualizar
correctamente el apéndice vermiforme, de modo que frente
al intervalo habitual de corte, es necesarlo efectuar cortes
cada 3 mm, por lo menos en la regién perlinfraumbllical, para
asegurar la localizaddn del érgano. En caso contrario, puede
dar la informacidn de “ausenda de visualizacién”.

Por otro lado, en caso de que existan complicaciones regio-
nales, como formacién de plastrén o el absceso intraabdo-
minal, puede permitir estrategias terapéuticas conservado-
ras, como la abstencién quirdrgica y la antibioterapia, en el
primer caso, y el drenaje percutdneo, en el segundo.

No obstante presenta inconvenientes debidos fundamen-
talmente al uso de radiacién lonizante y de nefrotoxicidad
Inducida por el contraste, por lo que se considera en la ma-
yoria de los centros como una prueba de segunda eleccién
gue se realiza cuando persisten dudas diagndsticas tras la
ecografia.

Los hallazgos caracteristicos de una TAC abdominal en una
apendicitis aguda son: apéndice de didmetro mayor a 6 mm
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y engrosamiento de pared superiora 2 mm con Infiltracién
o borramiento de la grasa periapendicular y realce de la pa-
red tras la administracidn de contraste intravenoso.
Algunos autores han promovido el uso protocolario de la
TAC en los pacientes que cumplen criterios de sospecha de
apendicitis aguda desde su admisién. Mediante esta estra-
tegia diagndstica consideran que reducen costes de hospi-
talizacién y mejoran resultados, disminuyendo la tasa de
apendicectomias negativas (en blanco). Sin embargo no se
ha demostrado mejoria alguna en los pacientes que presen-
tan clinica cldsica de apendicitis, por lo que se considera que
realizar un TAC innecesariamente retrasa el diagnéstico y el
tratamiento, deblendo ser realizada sdlo en los casos en que
exista duda diagnéstica.
* Otras:

- RMN abdominal con contraste: es atil en la evaluacién
del dolor abdominal pélvico durante el embarazo para
evitar la radiacién ionizante. Detecta apéndices con dia-
metro mayor a 7 mm. La presencia de contenido aéreo
o contraste en su interior lo hacen sugestivo de apendi-
citis aguda.

- Ecograffa ginecolégica (endovaginal): se debe realizar
cuando se plantea el diagnéstico diferencial con pato-
logla ginecoldgica.

En conclusién, se considera la ecograffa como la téenica de elec-
cién Inidal en el diagndstico de la apendicitis aguda, slendo espe-
clalmente relevante en el diagnhdstico en nifios y gestantes por la
ausencia de radiacién. Ademds, el tiempo de realizacidn es corto,
sin necesidad de utilizacién de contraste ni de preparacidn previa
del paciente. La TAC puede considerarse como prueba de segun-
dalinea en casos en que los resultados obtenidos con la ecografia
no sean concluyentes y persista alta sospecha dinica.

Debes sospechar una apendicitis aguda ante un dolor
periumbilical sequido de dolor en FID, Vémitos, Blumberg (+),
tacto rectal doloroso, anorexia, fiebre y leucocitosis.

Manejo del pacienie con dolar en HD

La evaluacidn iniclal de un paclente con dolor en FID debe llegar
a establecer el diagndstico de la causa de dicho dolor, asi como
determinar la gravedad del paciente para realizar el tratamiento
mds aproplado y precoz, incluyendo la indicacién o no de ciru-
gla, y el lempo de la misma, emergencia, urgencia o diferido.
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Los paclentes con dolor en FID donde no se llega a un diagnds-
tico preciso tras las pruebas de imagen adecuadas, pueden ser
manejados mediante el ingreso en el drea de observacién para
vigilar evolucién y reevaluacién periodica. Se debe indicar dieta
absoluta, sueroterapla y analgesia. Pasado un tiempo de evolu-
cién, determinado por el facultativo, el paciente serd reevalua-
do para tomar una decisién. Hasta en el 40% de los pacientes,
no se puede establecer una sospecha diagnéstica clara tras esta
reevaluacién. En ese caso, se debers optar por esperar un pe-
riodo de observacién méas prolongado de 12-24 horas, sin so-
brepasar las 48 horas o la realizacién de una TAC o incluso una
laparoscopla diagnéstica.

El proceso diagnéstico ante la sospecha de apendicitis aguda en
un paciente con dolor en FID se resume en la Figura 1.3.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda debe realizar-
se con toda entidad que cause dolor abdominal, sobretodo el
situado en FID, sin embargo existen algunas patologias que se
confunden de manera mas usual y se reflejan en la Tabla 1.2 en
funcién de la localizacién inicial del dolor.

En el cuadrante inferior derecho abdominal se sitdan anatémi-
camente el clego-apéndice e ileon, el ovario y la trompa dere-
cha y el uréter derecho. Por lo tanto cualquier patologia de es-
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+ Apendicitis

+ Obstruccion del intestino delgado
+ Gastroenteritis

+ lsquemia mesentérica

Preumbilical

. Causas gastrointestinales
+ Apendidtis
. Enteropatia inflamataria
+ Diverticulitis del lado deracho
+ Gastroenteritis
+ Hemiz inguinal
+ Causas ginecologicas: umar/torsién
del ovario, enfermedad inflamatoria pélvica

Cuadrante Inferior
derecho

+ Causas renales: pielonefritis, absceso
perinefritico, nefrolitasis

Tabla 1.2 Origen anatomico del dolor en el diagndstico diferencial
de la apendicitis

tas visceras, puede debutar con dolor en FID y confundirse con

una apendicitis aguda. Entre ellas destacaremos:

« |leltis terminal y perforacién de clego.

* Quiste ovérico complicado, rotura folicular, salpingitis aguda
y embarazo ectdpico.

* Céleulo ureteral, plelonefritis e hidronefrosis.

+ Adenitis mesentérica.

* Diverticulo de Meckel.

Aunque el sintoma principal es el dolor abdominal, no suelen
presentarse como Unico sintoma. Hay algunas caracteristicas

tipicas que ayudan en el diagnéstico diferencial.

El comienzo e Irradiacién, pue-

Sospecha de apendicitis

den ser de ayuda a enfocar el
diagndstico. Los procesos Infla-
matorios comienzan de una ma-
nera progresiva, mientras que el
iniclo stibito es més tipico de un

cuadro perforativo, torsién ovéri-
ca o rotura folicular. La irradiacién
de epigastrio o mesogastrio aFID
es tiplca de apendicitis aguda.

La anorexia suele estar presen-
te en la mayoria de los casos de
dolor FID de causa inflamatoria.

El aumento de la temperatura

Repetir US |

y analitica \ Y Y puede oscllar desde febricu-

y reevaluar Cirugla Buscar Observacién vs. la a flebre alta. Es necesarlo
enunas horas otras etiologias  laparoscopia diagnostica recoger en la historia desde

cuando aparece y cudnto llega

Figura 1.3. Diagndstico y tratamienta de |z apendicitis aquda

a elevarse.




Es iImportante indagar sobre el hdbito intestinal. El estrefilmien-
to crénico puede indicar un cuadro obstructivo secundario a
neoplasia colorrectal, complicada con una perforacién de clego
(perforacién diastésica).

Las diarreas liquidas orientan a cuadros de gastroenteritis; aunque
no permite descartar procesos inflamatorios agudos intraabdomi-
nales que por contigliidad produzcan aumento del peristaitismo.

1.6. TRATAMIENTD

El tratamiento de la apendicitis aguda se basa en la resucitacién
inicial del paclente y el tratamiento quirdrgico definitivo.

Almomento del dlagnéstico el paciente suele encontrase deshidra-
tado y puede estar febrll, acidético y séptico. Se deben administrar
inicialmente fluidos endovenosos y antibi6ticos preoperatorios.

El tratamiento debe adaptarse a las diferentes situaciones dini-

cas y al momento evolutivo. Se basa en tres puntos claves:

1. La eliminacién del foco séptico primario mediante la apen-
dicectomia

2. Antibioterapia adecuada: profilictica y en algunas ocasio-
nes, terapéutica

3. Control de las complicaciones evolutivas y de la recurrencia.

ELIMINACION DEL FOCO SEPTICO

El tratamiento de eleccién es la apendicectomia ablerta o lapa-
roscépica.

Si se opta por la técnica ablerta la mejor via de acceso es la
incisién de McBurney (ver Figura 1.4) ya que supone una bue-
na aproximacién anatémica, limita el acto quirdrgico a la regidn
inflamada y permite efectuar las maniobras quirdrgicas conve-
nientes para su extirpacién y lavar el espacio afectado.

La apendicectomia laparoscéplca ha mostrado ser un trata-
miento tan factible, eficaz y efectivo como el abordaje conven-
cional. Entre sus ventajas se encuentran la disminucién de la es-
tancla hospitalaria, de la tasa de Infeccién de herida y del dolor
posoperatorio. Aunque puede recomendarse como alternativa
al abordaje convencional si se esté familiarizado con la técnica,
existen subgrupos de la poblacién donde sus ventajas son mani-
flestas y se considera de eleccién. Los pacientes que deben ser
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planteados para apendicectomia laparoscépica, como téenica

de eleccidn, son los sigulentes:

+ Pacientes obesos que tienen alto riesgo de Infeccién de la
herida.

« Pacientes con peritonitis difusa ya gue permite realizar un
correcto lavado de toda la cavidad peritoneal

« En el diagnéstico del dolor abdominal de origen inclerto,
sobretodo en la mujer en edad fértil, donde puede existir
duda con la patologia ginecoldgica.

Figura 1.4. Incisian de McBurmey

En los casos en los que durante la cirugia el apéndice parece
normal, ademds de explorar la cavidad en busca de patologia
{diverticulitis de Meckel, patologia tubo-ovérica...) se suele rea-
lizar la apendicectomia “en blanco”, ya que en el andlisis mi-
croscopico pueden existir camblos inflamatorios, y si el dolor
recurre podemos descartar la apendicitis.

En cuanto a la analgesia posquirdrgica los analgésicos menores
y los AINES son la primera opcién slendo el paracetamol |v. de
eleccldn en todas las edades. Como alternativas se plantean el
ketorolaco y metamizol sédico.

ANTIBIOTERAPIA

Debe elegirse un antibiético que sea activo contra la flora colé-
nica, correspondiente principalmente a microorganismos anae-
roblos asl como bacterias gramnegativas.
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El uso de antibléticos profildcticos estd firmemente justificado,
pues disminuye complicaciones postquirdrgicas como la infeccién
de la herida quirdrgica y formacdén de abscesos intraabdominales.

La antibioterapla empleada se suele inidar en el momento del diag-
nostico y slempre dentro de una “ventana” de 30-60 minutos antes
de la incislén cutdnea, durante el perlodo de induccién anestésica. Se
considera profilictica, ya que se trata de una cirugla contaminada.

En caso de apendicitis aguda no perforada la profilaxis se realiza
mediante una dosis (nica o una pauta de 24 horas de antiblotera-
pla, slendo de eleccidn las cefalosporinas, ampicilina o amoxicilina-
acido clavuldnico. En el caso de alergla a B-lactdmicos, se puede
utilizar la combinacién de gentamicina asociado a metronidazol.

El uso de antibiéticos posoperatorios no adiciona ningtn
beneficio en el tratamiento de los pacientes con apendicitis
aguda flemonosa y a su vez aumentan los costos

Si se detecta la perforacdén apendicular, se considera clrugia su-
cla y debe darse tratamlento antibidtico que se mantendrd de
3 a 7 dias. Las pautas, en este caso, suelen incluir asociaclones
antibiéticas como ampicilina, gentamicina y metronidazol/clin-
damicina, o ceftriaxona-metronidazol.

En el caso de que exista situacién clinica de gravedad (tHempo
de evoluclén prolongado, existencia de una peritonitis, situa-
cién de base del paclente de riesgo o uso previo de antibiéticos)
se debe contemplar el uso de antibidticos de “segunda linea®,
como piperacilina-tazobactam, o carbapenémicos (imipenem,
ertapenem, meropenem) o, en el caso de alergla a B-lactdmicos,
una combinacién de aztreonam y metronidazol.

CONTROL DE LAS COMPLICACIONES
EVOLUTIVAS Y DE LA RECURRENCIA

Se diferencian en dos grupos de complicaciones en el proceso

de Inlamacién apendicular:

* Las que se presentan por evolucién espontdnea que se re-
lacionan generalmente con el retraso diagndstico iniclal del
proceso infeccioso abdominal no tratado,

« Las posoperatorias, comunes con otras intervenclones ab-
dominales.

La mejor forma de prevenir las complicaciones evolutivas es-
pontdneas y también las posoperatorias es el diagndstico tem-
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prano clinico, apoyado en las técnicas de imagen, en los casos
de presentacién atiplca.

Complicaciones evolutivas

* Plastrén apendicular: los pacientes que acuden con clinica
de mas de cinco dias de evolucién, tienen un efecto masa en
la FID, la TAC confirma la existencia de un plastrén y estén
estables, deben tratarse Inicialmente de forma conservado-
ra mediante antibioterapla. Generalmente, se acepta que,
a partir del quinto dia evolutive, el intento de diseccién de
un plastrén periapendicular conlleva un elevado rlesgo de
complicaclones locales (fistulizacién, resecclones ampliadas
de ciego y de intestino delgado, y necesidad de acceso lapa-
rotémico) que recomlenda retrasar la indicacién quirdrgica,
aproximadamente, unas 6-8 semanas tras el brote inflama-
torio inicial, siempre y cuando el cuadro séptico y la reper-
cusién sistémica estén controladas, para excluir neoplasias
y evitar la recurrencia de apendicitis.

* Absceso periapendicular: si en la TAC se observa un absce-
so proximo a la zona apendicular y el paciente ests estable,
se debe realizar un drenaje percutdneo de la coleccién y
administrar antibiéticos, ya que disminuye la estancia hos-
pitalaria y la morbilidad. Se recomienda la apendicectomia
diferida ("de intervalo™) a las 6-8 semanas.

En caso de Inaccesibilidad, colecciones entre asas, mesoco-
lica o pelviana, se precisa la intervencién quirdrgica.

¢ Pileflebitis: es la tromboflebitis supurativa del sistema ve-
noso portal. Se acompafia de fiebre, escalofrios, ictericia
leve y, posteriormente, abscesos hepdticos. La TAC es el
mejor medio para descubrir la trombosis y el gas en la vena
porta. Debe realizarse la apendicectomia para controlar el
foco séptico y el tratamiento conservador de los abscesos
hepéticos.

* Sepsis de origen abdominal.

Complicaciones postquirirgicas

En los paclentes intervenidos quirdrgicamente, las complicacio-
nes més frecuentes que se relacionan con el campo quirdrgico
son:

* La infeccién de la herida quirirgica y absceso de pared:
es la complicacién mas frecuente tras la apendicectomia.
Generalmente estd asociada a las condiclones locales del
paclente por ejemplo: obesidad y al grado evolutivo de la
apendicitis, slendo mds frecuente en apendicitis gangreno-
sas, perforadas, con absceso o peritonitis difusa. El diagnds-
tico es clinico, ante la aparicién de fiebre en torno al 3.2-5.¢
dia posoperatorio, eritema, dolor y exudado en la herida. El




tratamiento consiste en la apertura de la herida operatoria,
y la toma de muestras para el cultivo microblolégico. En ca-
sos seleccionados, donde existe gran riesgo de infecclén de
herida, puede ser util la colocacién de un drenaje laminar
(tipo Penrose) a través de la herida operatoria al finalizar la
intervencidn, dada la contaminacién masiva del tejido ce-
lular subcutdneo que se produce al evacuar a su través el
contenido infectado.

* Absceso intraabdominal: la sospecha clinica se basa en la
persistencia de signos de sepsis (fiebre, taquicardia, taquip-
nea, leucocitosls) y semiologia abdominal (dolor abdominal,
distensién, fleo, vémitos, tenesmo rectal o vesical y pseudo-
diarrea), generalmente pasados 5-7 dias de la Intervencién.
El diagnéstico se debe realizar con una TAC que ademés
determina la forma de drenaje mdas adecuada (percutdnea,
transrectal del absceso de Douglas, reintervencién).

* Fistula fecal.

* Hemorragia.

* Hematomas.

Evisceracién.

No podemos olvidar, por Gltimo, las complicaciones generales
del posoperatorio inmediato tales como la enfermedad trom-
boemhbdélica, la hemorragia digestiva, la neumonia, la infeccién
urinaria, etc. o tardias, como eventracién, obstruccién intesti-
nal por adherenclas peritoneales, etc. que deben ser tenidas en
cuenta en todo paciente con cirugia abdominal.

OTRAS OPCIONES TERAPEUTICAS

Recientemente han aparecido diversos estudios sobre el mane-
Jo conservador de la apendicitis aguda, administrando antibié-
ticos y analgésicos, con lo que se evita un nimero Importante
de apendicectomias urgentes, teniendo la opcién de realizar la
cirugia en un Intervalo de 24 a 48 horas en caso de persistir las
manifestaciones o empeoramiento de la enfermedad.

Aunque los estudios son alentadores, en la actualidad sélo pue-
de ser recomendable bajo ensayos clinicos y protocolos estric-
tos de seguimiento para valorar su utilidad préctica y las venta-
Jjas sobre la conducta quirdrgica.

Por otro lado, con el afén de una menor invasidn de la cavidad abdo-
minal, han surgldo nuevos abordajes quirdrgicos en la Gitima década.

Desde principlos de los noventa se viene desarrollado la cirugia
transluminal endoscoplca NOTES® a través de orificlos natura-
les. La apendicectomia es una patologia que se puede realizar
por este abordaje a través de la via transgastrica y transvaginal,
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sin embargo, es una técnica que no ha llegado a generalizarse ya
que requiere un equipo mas complejo y costoso que la clrugia
laparoscopica. Entre sus inconvenientes se encuentran ademds
de su complejidad, el hecho de requerir la perforacién de un
érgano (vagina, estémago) por lo que a dia de hoy, no podemos
considerarlo una alternativa a la laparoscopla.

Posteriormente, en el afio 2007 surge la “cirugia por puerto Uni-
co” o SILS® mds aceptada por la comunidad quirdrgica, con igual
efectividad, seguridad y resultados que la cirugia laparoscépica
convenclonal y sin incremento en el costo ya que utiliza un Instru-
mental semejante. Consiste en el abordaje de la cavidad abdomi-
nal a través de una Unica Incisién que aprovecha la clcatriz umbi-
lical para la introduccién de un dispositivo especifico que permite
la realizacién de la intervencidn de forma minimamente invasiva.
Presenta la dificultad de tener que trabajar en paralelo, pero una
importante mejoria estética y ficilmente reproductible por ciruja-
nos familiarizados con la laparoscopla. La apendicectomia es uno
de los procedimientos susceptibles de realizarse por este metodo.

Por Gltimo, recientemente se ha introducido la cirugfa robética (Fi-
gura 1.5) que consiste en una drugfa asistida por ordenador. Exis-
ten varios sistemas para la realizacién de este abordaje, de ellos el
que mdas se ha popularizado es el sistema Da Vincl®. Consiste en
una consola en la que se posiclona el cirujano, compuesta de un
sistema dptico tridimensional y dos controles manuales para la ma-
nipulacién de los instrumentos. Cuenta ademas con cuatro brazos
articulados, de los que uno sostiene la cdmara y los tres restantes
se utilizan para posicionar y maniobrar los instrumentos quirdrgicos
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Figura 1.5, Ecografia de apendicitis aguda
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sobre el paclente. La tecnologfa robédtica digitaliza los movimientos
de la mano del cirujano en la consola, permitiendo asf la filtraclén
del temblor y reproducir los movimientos de la mufieca humana
en un tiempo real. Se esta aplicando en multiples procesos funda-
mentalmente relacionados con el drea de la oncologia. En cuanto
a la apendicitis aguda se recomienda por este abordaje, sélo en el
contexto del iniclo del aprendizaje de esta técnica.

Manuadl CTO de Urgenclas

1.7. SITUAGIONES ESPECIALES

APENDICITIS EN EL EMBARAZO

La apendicitis aguda constituye la urgencia quirlirgica no obs-
tétrica mas frecuente en el embarazo, facilitada por los cam-
blos anatomofisiolégicos que se producen durante la gestacidn.
Puede aparecer en cualquier trimestre, slendo mas comtin en el
segundo. La Incidencla es variable y se estima en torno a 0,8 de
cada 1.000 embarazos.

Es una situacién excepcional cuyo manejo debe ser exquisito
tanto en el diagnéstico y tratamiento ya que debe adecuarse
para atender también a un segundo paclente, el feto, pudiendo
Ser un proceso grave para ambos.

Las modificaciones de la anatomia abdominal por el crecimien-
to uterino conlleva unas caracteristicas especiales que generan
mds gravedad a la apendicitis durante la gestacién.

* Clinico: suele ser més complejo y requlere un elevado indice

de sospecha y el conocimiento de los cambios producidos
durante el embarazo.
La sintomatologia en los dos primeros trimestres es seme-
Jante a la mujer no embarazada. Las caracteristicas diferen-
clales fundamentales de la apendicitis aguda en la mujer
embarazada se especifican en la Tabla 1.3.

+ Vémitos: Los vomitos tiene miés valor después del primer trimestre "
ya gue en el primero puede confundir con una emesis gravidica
Fiebre: La fiebre puede estar ausente en la gestante

+ Taquicardia: no sufre madificacidn con el embarazo. Cuando esta
por encma de 120/minuto, sospechar complicacion

+ Constipacion o diarreas

Tabla 1.3. Clinica tipica de la gestante con aperdidtis

enera

booksmedicos.org

o
fa il

- Examen fisico: en torno al sexto mes se produce la mi-
gracién del apéndice y el clego a nivel de la cresta iliaca
y al término de la gestacidn se encuentra en el cuadran-
te superior derecho, aunque esto puede variar en de-
pendencia de la fijacién del ciego a la pared posterior. El
cuerpo uterino se Interpone entre el apéndice y la pared
abdominal, por lo que los puntos clasicos de Blumberg
y Rovsing sélo se encuentran en el emplazamiento tipl-
co en los tres primeros meses. Posteriormente hay que
buscarlos con la gestante en deci(bito lateral izquierdo
no solo en el punto de Mc Burney sino a nivel de flanco
e hipocondrio derecho.

Un signo tipico es el signo de Alder, que permite diferen-
ciar la apendicitis aguda de los procesos dolorosos del
Utero gravido: tras la posicién Inicial de decdbito supino,
se pone a la gestante en dectbito lateral izquierdo, por
lo que el (itero se desplaza a la Izquierda, y se localiza
nuevamente el punto de mayor sensiblilidad. En los pro-
cesos uterinos el dolor se desplaza a la Izquierda junto
con él, mientras que en la apendicitis se mantiene en el
mismo lugar.

El dolor que se produce por distensién del ligamento re-
dondo derecho puede ser Intenso y confundirse con un
proceso apendicular, sobretodo a partir del sexto mes
de gestacién.

Dada la laxitud de la pared abdominal conforme el Gtero
aumenta de tamafio, y separa esta de los otros érganos
abdominales, es dificll encontrar una contractura mani-
flesta o signos de irritacién peritoneal como el rebote,
sobre todo sl el apéndice estd por detras del (tero o es
retrocecal. Esto ha llevado a plantear que la hipersensi-
bilidad de rebote y contractura no sean especificos.

« Pruebas complementarias:
- Laboratorio:

> Hemograma: en el embarazo existe una leucocitosis
fisiolégica, por ello sélo cuando existe una leucoci-
tosls por encima de 15.000 tiene valor para el diag-
ndstico. Resulta més Gtil considerar la proporcién
de los polimorfonucleares (PMN) que generalmente
estan elevados en las apendicitis.

> Sistemdtico de orina: Gtil para descartar Ia pielone-
fritis gravidica e infecclones urinarias (ITUs).

- Pruebas de imagen:
> US/Ecograffa abdominal: el ultrasonido de alta reso-
lucién con técnicas de compresién graduada es Gtil
para el diagnéstico, aunque tras la semana 35 de
gestacién se dificulta por el tamafio del Gtero.
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> RMN: es una técnica no lonizante vélida para des-
cartar un cuadro apendicular agudo en gestantes.

> Laparoscopla: es Gtil en caso de duda en todos los
trimestres.

Diagndstico diferensial

El diagnéstico diferenclal ademds de con los cuadros especifica-
dos previamente en la Tabla 1.2, en una embarazada hay que
realizarlo especificamente con:

« Patologia renal: pielonefritis, célico renal por litiasis.

« Patologla ginecolégica: absceso tuboovdrico, inflamacién
pélvica, embarazo ectépico, abruptio plocentae, sindrome
del ligamento ancho, sindrome de la vena ovérica derecha,
torsidn de un anejo, Infarto de tumores anexiales,

En ocasiones en las apendicitis supuradas o perforadas se pro-
ducen contracciones uterinas que nos pueden confundir con el
trabajo de parto, por lo que debe explorarse el cuello del Gtero.

En resumen el diagnéstico es dificll y puede pasar inadvertido
muchas veces poniendo en peligro tanto a la mujer como al
feto.

Tratamiento

El tratamiento sigue los mismos principios mencionados previa-

mente con algunas particularidades:

+ Laincisién mds recomendada es la paramedia derecha que
se extendera mds hacia arriba en dependencia de las sema-
nas de gestacién.

Generalmente se realiza en el punto de méxima sensibili-
dad. La incisién de Mc Burney puede ser realizada en cual-
quler trimestre siempre que se esté seguro del diagnéstico
y la zona de méxima sensibilidad esté ubicada en este lugar.

« En embarazos proximos al término, valorar la realizacién de

cesdrea urgente en coordinacién con el obstetra.
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« La tocollsis no se recomienda rutinariamente a no ser gue
existan contracciones uterinas demostradas.

* La incldencia de apendicitis perforada es mayor en el ter-
cer trimestre por las dificultades diagndsticas que aparecen
a medida gue avanza el embarazo, por lo que una actitud
aceptada es que ante la sospecha clinica, se debe operar de
urgencia, slendo preferible extirpar un apéndice normal du-
rante el embarazo a dejar evolucionar una apendicitis aguda
que Iincrementa el riesgo para la vida de la madre y el feto.

La apendicectomia laparoscdpica se considera segura y eficaz
en centros con experiencia en dicho método, sobre todo en los
primeros trimestres. No obstante, existen situaciones en que el
abordaje laparoscdpico es motivo de controversia, fundamen-
talmente por los posibles efectos del neumoperitoneo sobre el
feto, la ocupacién del espacio de trabajo por el dtero grévido
y la posibilidad de pérdida fetal. A medida que los cirujanos
ganan experlencia en la cirugia laparoscépica y se desarrollan
nuevos equipos e instrumentales dichos inconvenientes se ven
superados por las ventajas del abordaje minimamente invasivo
considerdndose en la actualidad esta opclén terapéutica segura
en la paciente gravida.

APENDICITIS EN NINOS

El riesgo de perforacién es mucho mds alto en lactantes y nifios,
llegando al 30%. Es més frecuente la fiebre alta y los vémitos. El
tratamiento es la apendicectomia abierta o laparoscépica, aun-
que el abordaje laparoscdpico en menores de 5 afios no estd
ampliamente aceptado.

APENDICITIS EN ANCIANOS

Ocurre al lgual que en los nifios un riesgo muy alto de perfora-
cidn y sintomatologla inespecifica. Hay que guiarse por la fiebre,
leucocitosis y defensa abdominal. En ocasiones se presentan
como un cuadro obstructivo indolente.
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ENFERMEDAD DIVERTICULAR.
DIVERTICULITIS AGUDA
Y HEMORRAGIA DIVERTICULAR

......................................

2.1. INTRODUGEION

Entendemos por diverticulo colénico la protrusién sacular de la mucosa colénica a través de su pa-
red muscular. Este hecho ocurre en las zonas débiles de |la pared intestinal donde penetran los vasos
rectos desde la mucosa a la serosa. Por tanto los diverticulos son realmente “pseudodiverticulos”
(falsos diverticulos), ya que no estdn formados por todas las capas de la pared intestinal sino sélo por
mucosa y submucosa cublertas de serosa. Los vasos ingresan a la pared de cada lado del borde de la
tenia mesentérica y en las dos tenlas antimesentéricas. Habitualmente son de 5-10 mm de tamafio
y se encuentran en el borde antimesentérico.

En cuanto a la localizacién, el colon sigmoideo alberga la mayor parte de los diverticulos. Menos
frecuente es la afectacién pancolénica o la proximal al sigma, manteniendo el colon sigmoide nor-
mal. No existen diverticulos distalmente a la unién recto-sigmoldea por debajo de la cual la tenia se
fusiona para formar una capa muscular longitudinal.

La presencia de diverticulos dentro del colon constituye la diverticulosis coldnica, que habitualmente
es asintomatica o paucisintomatica.

Si los diverticulos se complican aparece la Enfermedad diverticular (ED) en forma de dos entidades
clinicas fundamentales:
* Diverticulitis aguda (DA): inflamacién de los diverticulos. Ocurre en un 15-20% de los pacientes
que presentan diverticulosis. En funcién de su evolucién puede dividirse en:
- Simple: la més frecuente (75%). Inflamacién local de uno o més diverticulos, en ausencla de
complicaciones.
- Complicada (DAC): donde existen complicaclones en forma de flemén, abscesos, fistulas,
estenosis/obstruccién o peritonitis.

* Hemorragia de origen diverticular: ocurre en un 5-10% de los paclentes que presentan diverti-
culosls, manifestdndose como una hemorragia digestiva baja, generalmente maslva y en pacien-
tes afiosos.

V4

rugia genero

O

Wy



booksmedicos.org

N 2 il Y

era

La enfermedad diverticular es una patologia frecuente con una
prevalencia mundial variable segin el drea geografica (entre
5-45%).

La localizacién mds frecuente en Europa y América es el intes-
tino distal y se relaclona con factores adquiridos, fundamental-
mente con una dieta baja en fibra alimentaria. Sin embargo la
localizacién en Africa y Asla es inversa, con predominio en colon
ascendente, y en poblacién méas joven, pudiendo tener un ca-
racter congénito.

Si analizamos por grupos de edad, la diverticulosls es poco
frecuente en personas menores de 40 afios, aumentando su
prevalencia conforme se envejece. Se estima que el 65% de la
poblacién mayor de 80 afios presenta diverticulosis colénica.
De ellos, aproximadamente un quinto desarrollardn una diver-
ticulitis aguda.

En cuanto a la afectacidn seglin el sexo, la DA afecta més a los
pacientes varones por debajo de los 50 afios. La ED en este gru-
po etario més joven presenta como factor de riesgo la obesidad,
y los diverticulos suelen localizarse en el sigma vy el colon des-
cendente. El manejo de este subgrupo de paclentes jévenes con
DA es controvertido, y en constante discusidn. Clasicamente se
le atribuia mal prondstico en relacién a posible recurrencia o
agresividad en la evolucién. Esto ha hecho que a menudo se
haya optado por el tratamlento quirdrgico definitivo en este
subgrupo de pacientes, lo que a dia de hoy es una tendencia
en desuso ya que dicha evolucién mas térpida no ha logrado
ser demostrada.

En poblacién entre 50-70 afios, la DA es ligeramente mds fre-
cuente en el sexo femenino, siendo las mujeres la poblacién
mas afectada en mayores de 70 afios.

“ demsssaee

2.3. HIDL0GIA

Multiples factores se atribuyen al desarrollo de la diverticulosis,
los més evidenciados son la Ingesta pobre e fibra, la actividad
sedentaria y la obesidad:

« Factores dietéticos:

- Poco contenido de fibra en la alimentacién: el rlesgo
relativo de presentar diverticulosis es mayor para los
varones que Ingieren poca fibra en su dieta, siendo una
entidad poco comiin en los vegetarianos. La tendencia
actual recomienda la fibra como un agente protector
contra los diverticulos y posteriormente contra la recidi-
va de la DA. Para ello se debe aumentar el contenido de
fibras en la dieta, especialmente la de origen celulésico
{frutas y verduras).

- No existen evidencias de una relacién entre la aparicidn
de diverticulos y el tabaquismo, el consumo de cafeina
ni de alcohol.

- Un elevado contenido de carne roja y un alto contenido
total de grasa en la dieta estdn asoclados con un aumen-
to del riesgo de presentar enfermedad diverticular.

- En cuanto al riesgo de complicaclones, existe un au-
mento de la frecuencia de ED complicada en pacientes
que fuman, que reciben AINEs y paracetamol, asi como
en obesos y sujetos que consumen dletas pobres en
fibras.

*  Actividad fisica:
- Como factor Independiente es un factor protector.
- Se ha encontrado que la asociacién entre ejerciclo y die-
ta alta en fibra es protectora versus no ejercicio y dieta
baja en fibra.

+ Obesidad: |a obesidad aumenta el riesgo para el desarrollo
de DA pero sobretodo para el sangrado diverticular.

2.4. ENTIDADES GLINIGAS
DE LA ENFERMEDAD DIVERTIGULAR

DIVERTICULITIS AGUDA (DA)

La DA es la entidad clinica caracterizada por los cambios infla-
matoerios de los diverticulos colénicos, pudiendo presentarse
como una Inflamacién local con sintomatologia leve hasta una
peritonitis generalizada por perforacién libre.

El origen de la diverticulitis es |a perforacién de un diverticulo,
ya sea microscdpica o macroscépica, debida al aumento de la
presién intraluminal o las partfculas espesas de alimentos que
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erosionan la pared diverticular, produciendo Inflamacién y ne-
crosls focal. Las repercusiones clinicas dependerdn del tamafio
de la perforacidn y de la respuesta “defensiva” a la misma.

Guadra clinico

La presentacidn tipica consiste en cuadro de abdomen agudo
caracterizado por dolor en fosa lllaca lzqulerda (Fll) asoclado a
vémitos, estrefiimiento o menos frecuentemente diarreas. Es
frecuente la aparicién de sintomas urinarlos por la irritacién por
contigliidad del sigma sobre la vejiga o por la presencia de un
flemén o absceso a nivel de la pelvis.

Diagnistico
Anamnesis y exploracion

Durante la historia clinica se deben buscar factores de riesgo
para ED ya descritos, junto con sintomatologia caracteristica.

La mayoria de los pacientes presentan dolor en el cuadrante in-
ferior izquierdo o hipogastrio y fiebre (hallazgo inconstante). Es
frecuente la aparicién de sintomatelogia urinaria (sobretodo en
varones, ya que en las mujeres el dtero se interpone entre la
vejiga y el sigma).

En personas muy mayores la clinica puede estar enmascarada,
pudiendo no presentar fiebre, por lo que es mas complejo llegar
a un diagndstico.

A la exploraclén encontraremos signos de irritacién peritoneal
con defensa y rebote en Fll (es por esto gue se ha llamado a esta
patologia “apendicitis izquierda®). En ocaslones se puede palpar
una masa a dicho nivel correspondiente al sigma inflamado o a
un absceso pericolénico.

Si el cuadro evoluciona aparecen distensién y peritonismo ge-
neralizado Indicando la posibilidad de perforacién intestinal y/o
peritonitis.

El diagnéstico diferencial abarca las entidades intestinales, uro-
I6gicas y ginecolégicas situadas en cuadrante inferior Izquierdo,
y se resumen en |a Tabla 2.1.

Pruebas complementarias
* Hemograma: la leucocitosis con neutrofilia aparece en més

de la mitad de los paclentes siendo frecuente su asociacién
con la elevacién de la PCR por encima de 50 mg/L.
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+ Carcinoma de intesting complicado (el cancer de colon
es la segunda cauza de perforacién colénica tras la DA)

« Pielonefritis

+ Enfermedad inflamatoria intestinal (El)
 Apendicitis

+ Colitis isguémica

+ Sindrome de colon irritable

« Enfermedad inflamatoria pélvica

Tabla 2.1. Frincipales dizgnésticos diferenciales en |z diverticulitis
aguda

La triada consistente dolor en cuadrante inferior izquierdo en
ausencia de vémitos y con PCR > 50 mg/L en un paciente de
més de 40 afios, debe hacer descartar una DA, dado el alto
valor predictivo positivo para esta enfermedad. De hecho, al-
gunos estudios avalan que en ausencia de otra sintomatolo-
gla acompafiante podria indicarse tratamiento como sl se tra-
tara de una DA simple, sin necesidad de pruebas de Imagen.
Sedimento/urocultivo: los hallazgos tipicos comprenden la
pluria estéril por inflamacién o la aparicién de crecimiento
bacteriano coldnico si hay fistulas.

Rx térax y abdomen: permiten descarta neumoperitoneo y

obstruccidn. La radiografia abdominal puede ser anormal en

la mitad de los pacientes con DA. Los hallazgos mds comu-
nes comprenden la dilatacién del intestino delgado y grueso

o ileon, por fleo secundario al proceso inflamatorio, datos

sugerentes de obstruccldn Intestinal franca, en el contexto

de un plastrén o absceso que “atrapa” asas Intestinales o a

una estenosis secundaria. Incluso puede detectar opacida-

des de partes blandas sugestivas de abscesos. No obstante
no es una prueba gue se pida de rutina en un paciente con
sospecha de DA.

TAC de abdomen con contraste: constituye el patrén de oro

para el diagndstico de esta patologia con una sensibilidad

alta y una especificidad préxima al 100%.

En cuanto a sus ventajas destacamos:

- Permite establecer la extensién de la enfermedad ya
que ofrece el beneficlo de evaluar tanto el Intestino
como el mesenterio.

- Puede ser terapéutica como guia para el drenaje de co-
lecciones intraabdominales

- Los criterios de la TAC permiten la clasificacién pronés-
tica de Hinchey.

- Ayuda en el diagnéstico diferencial del dolor abdeminal
bajo (apendicitis, absceso tubarlo-ovérico o, enferme-
dad de Crohn entre otros).

En cuanto a sus desventajas es una prueba que emite radia-
cidn lonizante sobre abdomen y precisa contraste pudiendo
Inducir a nefropatia por contraste.
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Para estadificar |a gravedad de las diverticulitis complicadas 2. Hinchey Grado II: absceso intraabdominal grande, pél-
una de las clasificaciones mas utilizadas es la de Hinchey, vico o retroperitoneal y abscesos distantes del foco In-
en funcién de los hallazgos radiolégicos. Permite estimar la flamatorio primario (Figura 2.3).

evolucién del paciente y ayuda en la eleccién del tratamien-

to. Comprende cuatro estadios que se detallan a continua-

cién (Tabla 2.2):

1. ElEstadio | de Hinchey implica la Inflamacién confinada
a los tejidos pericolénicos. La clasificacién modificada
diferencla dos estadios.
> la: engrosamiento colénico (flemén) con inflama-

cién de la grasa pericolénica (Figura 2.1).

Figura 2.3. Absceso pélvico sacundario a Divertioulitis aguda
(Hinchay Il)

3. Hinchey Grado lll: peritonitis purulenta. Supone una
peritonitis por perforaclén colénica o del absceso pre-
viamente formado. En la TAC se evidencla neumoperito-
neo, con liguido libre generalizado o localizado y posible

engrosamiento peritoneal. El riesgo de muerte es de
aproximadamente del 13%.

z r T 4. Hinchey Grado IV: peritonitis fecaloidea. En la TAC se
Figura 2.1. DA Hinchey la. Engresamienta de |z pared colonica,
el desflecamiento de | grasa pericolénica y la presercia objetiva liquido libre de alta densidad con aire libre y
de diverticulos (saculaciones llenas de aire en la pared intestinal) engrosamiento peritoneal. El rlesgo de muerte en este

estadio puede llegar al 43%.
> |b: absceso inferior a 5 cm pericolénico o en la grasa
mesentérica (Figura 2.2).

Flermén, absceso pericélico o mesentérico menor
de3-5cm

Absceso péhico (perforacion del mesenteric)

Feritonitis difuss purulenta (absceso extrapéhico
o rotura de absceso)

m Peritonits difusa fecaloidez

Tabla 2.2. Clasificacion de Hinche

* US/ecografia: presenta una sensibilidad y especificidad me-
nor que la TAC. No obstante, |a exploracién por ultrasonidos
puede ser (til detectando engrosamients de |a pared del
sigma, abscesos y diverticulos, e Incluso permite el drenaje
de colecciones. Como ventajas respecto a la TAC presenta la
ausencia de radiacién abdominal y no tener nefrotoxicidad
ya que no precisa contraste, pero es explorador dependien-
te y se ve dificultada por el dolor, la obesidad o la interpo-

Figura 2.2. Hinchey Ib. Imagen hidroaérea a nivel del mesenterio sicién de aire.
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De forma alslada es evidente la superioridad de la TAC fren-

te a la ecograffa, por lo que se considera de segunda elec-

clén como prueba dGnica.

Una estrategia adecuada, pero no estandarizada, en el ma-

nejo de DA consiste en la realizacién de una ecografia Iniclal

en pacientes con sospecha de DA no complicada y en caso

de ser negativa, realizar un TAC. Dicha estrategia secuen-

cial aumenta la sensibilidad a un 94%, evitando los efectos

adversos de la TAC en paclentes con sintomatologia tipica.

* Otras:

- Colonoscopla (procto sigmoldoscopla/sigmoldoscopla flexi-
ble}: no se recomienda en fase aguda, porque ademds de
ser dificil su realizacién completa por dolor, estenosis o
preparadén incompleta, la insufladén puede convertir una
perforacidn cublerta en libre. Estd indicada su realizacién de
2 a 6 semanas tras proceso agudo para descartar neoplasias
y complicaclones secundarias al proceso Inflamatorio.

- Enema opaco: debe evitarse en la DA quedando reservado
para situadones en las que el diagnéstico no queda claro.
No obstante si se realiza no bebe administrase nunca Bario
ya que puede empeorar el cuadro mediante la salida de
esta sustancia irritante sobre el peritoneo (usar contraste
hidrosoluble).

- Cstograffa: util en la confirmacién de la presencia de fis-
tula colovesical.

Resumen del Manejo diagnéstico del paciente con DA
El manejo diagndstico habitual en pacientes con sospecha de
DA se resume en la Figura 2.4.

Dolor Fil con defensa e imtacién peritoneal

» 40 anos 4/« sintomatologia urinaria

Analitica; Leucocitosis. PCR elevada

Figura 2.4. Claanéstico de DA
Tratamiento
DA no complicada

Paclentes con dolor e hipersensibilidad abdominal leve, sin sin-
tomas sistémicos.

El tratamiento clasico consiste en reposo intestinal sin ser ne-
cesaria la aspiracién nasogétrica (salvo que exista obstruccién),
liquidos Intravenosos y antibiéticos, cubriendo gramnegativos
(E. Coll) y anaeroblos (B. Fragllis). Este manejo conservador tie-
ne una tasa de éxito entre el 70%-100%.

Las pautas mas habituales de antibiéticos son:

«  Amoxicllina-4cido clavuldnico 875 mg/125 mg/12 h.

+ (Ciprofloxacino + metronidazol o clindamicna 500 mg/12 h
+ 500 mg/8 h.

* Moxifloxacino 400 mg/24 h o levofloxacine 500 mg/24 h.

Los paclentes gue presentan sepsis grave, factores de riesgo
(> B0 afios, diabéticos, con Infecciones urinarias recurrentes...), o
con sospecha de E. coli productor BLEE (B lactamasas de espectro
ampliado) son candidatos a recibir ertapenem 1giv./24 h,

La antibioterapla recomendada se debe mantener entre 7 y 14
dias o hasta la desaparicién de la fiebre, leucocitosis o el do-
lor abdominal. Tras Iniclar el tratamiento, se espera mejoria en
48-72 horas. La respuesta desfavorable tras 48-72 horas debe
ohligar a descartar DAC o error diagndstico.

En paclentes seleccionados, el tratamiento puede realizarse a
nivel domiciliario o ambulatorio, mediante antibioterapia oral,
dieta pobre en residuos y vigilancia estrecha en consulta. Dicha
estrategia es segura sl durante la observacién no hay aumento
de leucocitosis/PCR o fiebre, y en ausencia de comorbilidades
ademads de que exista un buen soporte social.

Las medidas conservadoras del tratamiento ambulatorio y los
pacientes en los que est4 Indicado se resumen en la Tabla 2.3:

Indicaciones de tratamiento ambulatorio de la DA

DA no complicada
No ancianos, Sin cornarbilidad ni inmunosupresion

+ Ausencia de: signas de sepsis, leucocitosis importants, fisbre
elevada

+ Correcta tolerandia oral
« Aceptacian por parte del paciente y soporte social
Pautas del tratamiento ambulatorio

- Tratamiento antibiético oral

Dieta liquida 2-3 dias y progresar posteriormente con dieta pobre
en residuns

Dieta rica en fibra tras desaparecer el dolor

Revisién en consulta: Peticion en consulta de colonoscopia
a las 6-8 sermanas del episodic

Tabla 2.3. Indicaciones y racomendadones de tratamiento
ambulatorio en DA
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Son Indicaciones de ingreso con reposo Intestinal, analgesia

(se recomienda meperidina si el dolor es muy intesnso) y trata-

miento con antibioterapla Intravenosa, los pacientes que tienen

alto riesgo de perforacién, tales como:

* Ancianos.

* |Inmuncdeprimidos: diabetes, fallo renal, enfermedades
malignas hematolégicas, supresién medular, VIH o en trata-
miento con quimioterapia, esteroides, y trasplantados.

* Pacientes en tratamiento con AINE.

« Varones |6venes obesos.

« Sino existe mejoria tras el tratamiento ambulatorio.

Si existe mejora en 48 horas, se debe comenzar con una dieta
baja en residuos en el periodo agudo.

En cuanto a la analgesia se prefiere la meperidina antes que la
morfina porque esta dltima puede provocar un aumento de la
presién intracolénica en el sigma. Pueden pasarse los antibié-
ticos a la via oral si el paciente permanece en apirexia durante
24-48 horas y existe disminucién del recuento leucocitario.

Tras la resolucién del episodio se recomienda el aumento del
consumeo de fibra prolongado.

Si no hay mejoria debe sospecharse e Investigarse la presencia
de un flemén o una colecclén (absceso).

DA Complicada (DAC)

Requiere ingreso hospitalario, exploracién de urgencia para
diagndstico de la complicacién, sueroterapia, antibioterapia de
amplio espectro y en ocasiones drenaje percutdneo o cirugla.

La antibloterapia en DA complicada debe ser administrada

slempre por via intravenosa en régimen hospitalario. Las pautas

recomendadas son las que se enumeran a continuacién:

s Piperacilina-tazobactam 4,5 g/6 h.

«  Ampicilina + gentamicina + metronidazol 2 g/6 h+ 2 mg/Kg/8 h
+500 mg/8 h.

+ |mipenem/ cilastatina 500 mg/6 h.

«  Meropenem1g/8h.

« Ertapenem 1g/24 h.

Tratamiente por estadios:

* Hincheylyll:
El Hinchey la (flemdn) se trata como una DA no complicada.
Los abscesos son la complicacién mds frecuente de la DA.
Para determinar la necesidad del drenaje percuténeo en los
pacientes con DA complicada por la formacién de un abs-
ceso peridiverticular, es importante el tamafio del absceso.

El tratamiento conservador con antibidticos es exitoso en
la mayoria de los pacientes con abscesos Inferiores a 5 cm,
por tanto si presenta un absceso pericélico (Ib) pequefio y
poco sintomético, se puede tratar con antibidticos por via
Intravenosa.

En abscesos de méas de 5 cm (Hinchey 11} o cuando el pa-
clente tiene afectacién del estado general, se recomienda la
puncidn y drenaje guiada por TAC del absceso (Figura 2.5),
junto con tratamiento antibiético intravenoso.

Figura 2.5. TAC de diverticulitis complicada (Hinchey Il) tratada
mediante drenaje percutineo

El drenaje percutdneo de los abscesos (DPA) y la antibléti-
coterapia es el tratamiento de eleccién para las colecciones
simples, bien definidas. Se recomienda mantener el catéter
tipo plg tall hasta obtener un débito menor de 10 mi/24 h
(aproximadamente durante 20 dias). Si no mejoran los sin-
tomas en 3.5 dias se debe plantear |a necesidad de cirugfa
urgente para el drenaje de las colecciones.

Entre los factores Identificados como limitantes del éxito de
esta estrategla conservadora de manejo de colecciones in-
traabdominales se incluyen:

- Colecclén multilocular.

- Abscesos acompafiados de fistulas entéricas.

- Abscesos que contienen material sélido o semisélido.

En estos casos se deberd optar por el drenaje quirtrgico.

La laparoscopla se plantea eomo una alternativa eficaz
para el drenaje de colecclones intraabdominales no acce-
sibles al drenaje percutdneo reservando la cirugla resecti-
va definitiva a un segundo tiempo electivo. Mediante esta
estrategia se controla la sepsis favoreciendo la posibilidad
de realizar anastomosis primaria durante esa intervencidn
definitiva.
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Hinchey lll y IV: afortunadamente la perforacién libre es

rara siendo més frecuente en el paciente inmunocompro-

metido. La perforacidn libre estd asoclada a una alta tasa
de mortalidad que llega hasta el 35% de los casos, slendo
necesaria una Intervencién quirdrgica urgente.

Las DA complicadas pueden evolucionar hacla una perito-

nitls purulenta, generalmente tras la rotura de un absceso

intraabdominal, o fecaloldea, por perforacién colénica (Hin-
chey lll y IV respectivamente). En ambas situaciones estd
indicada la cirugia urgente.

Estabilizar al paciente es prioritario mediante antibiéticos

de amplio espectro L.v. y fluidoterapia.

La cirugia a practicar depende de las caracteristicas locales y

estado del paciente asi como del tiempo de evolucién:

- Sl se trata de una peritonitis purulenta localizada, de corta
evoludédn, en paclente estable se debe plantear la reseccidn
del segmento afectado asoclada a anastomosis primaria
{con o sin lavado colbnico intraoperatorio) asoclado, sl se
considera necesario a un estoma de proteccién temporal.

- En situaciones desfavorables como la peritonitis fecal,
alto riesgo quirdrgico (ASA IV), inmunodeprimidos, des-
nutricién severa, inestabilidad hemodindmica o insufi-
clencla renal, es preferible |a realizacién de una cirugia
en varios tiempos mediante |a creacién de un estoma:
a) El procedimiento de Hartmann, (Figura 2.6) descri-

to en 1923 y dirigido en origen al tratamiento del
cdncer de recto, consiste en un procedimiento en
varios tiempos, en el gque se moviliza y reseca el
colon sigmoide, cerrdndose el recto y realizdndose
una colostomia. La colostomia se clerra mdas adelan-
te {a menudo a unos 3 meses de la operacién) con
restauracién de la continuidad del intestino. Este
procedimiento en tiempos planteaba problemas

como una segunda operacién, cicatrizacién rectal y
dificultad para completar la anastomosis.

b} La colostomia transversa con drenaje en pelvis, es
una alternativa a la intervencién de Hartmann, sin re-
secddn primaria. Inicialmente se hace la colostomia,
posterlormente la reseccién del segmento patoldgi-
co, y finalmente el cierre de la colostomia. Este pro-
cedimiento se acompafia de una morbilidad de 12%
y una tasa de mortalidad que puede llegar al 30%.

¢) Lareseccién con anastomosis primaria y estoma proxi-
mal de proteccién es un procedimiento medificado,
que debe ser empleado de manera Individualizada
y facilita la mas ficil reversién de la colostomia por
medio de una segunda operacién (en tiempos) menos
Invasiva.

El manejo terapéutico de la DA se resume en la Figura 2.7

Manejo quirdirgico en la DA

La intervencidn quirdrgica de urgencia es ineludible en caso de

surgir alguna de las sigulentes complicaciones, algunas de las

cuales ya hemos descrito en profundidad:

« Perforacidn libre con peritonitis generalizada

*  Obstruccién

« Absceso no susceptible de drenaje percutédneo

* Deterioro clinico o ausencia de mejoria ante el manejo con-
servador

No obstante, la cirugia programada tras un episodio de DA es
mdas comun. Se realiza en una situacién de menor riesgo para
el paciente ya que permite una adecuada preparacidn del in-
testino y de la situacién basal del enfermo enfrentdndole a la
intervencién en unas condiciones lo mas seguras posibles.

Figura 2.6. Intervencion de Hartmann. Pieza de siamoidectomia (perforacion sigma). Colostoml(a terminal.
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Figura 2.7. Manejo terapéutico de la DA, H: Hinchey
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Entre las indicaclones de cirugfa electiva cldsicamente se incluyen:

* Dos 6 més episodios de diverticulitis suficientemente severa
como para determinar |a hospitalizacién.

+ Todo eplisodio de diverticulitis asociado a fuga de sustancia
de contraste, sintomas obstructivos o incapacidad de dife-
renciar entre diverticulitis y cdncer.

La reseccién habitualmente se hace entre las 6 y 8 semanas de
cualquier episodio de inflamacién aguda y en ella habitualmen-
te se realiza una sigmoidectomia, que puede hacerse mediante
abordaje ablerto o laparoscdpico.

La cirugia laparoscdpica en la enfermedad diverticular y de sus
complicaciones es factible y adecuada presentando las ventajas
del abordaje minimamente invasivo: menos dias de hospitali-
zacién, menos dolor en el periodo posoperatorio inmediato,
menor riesgo general de complicaciones. No obstante presenta
dificultades derivadas del proceso inflamatorio {plastrones, ad-
herencias, sangrado, fistulas...) con una mavyor tasa de conver-
siones que en otros procesos coldnicos, como por ejemplo la
sigmoidectomia oncoldglica, por lo que se recomienda su reali-
zacién en centros con experiencia.

La cirugia consiste en una “reseccién limitada” en la que se debe
resecar el tramo de colon sigmoide afectado por la inflamacién
hasta la unién rectosigmoidea, ya que la anastomosis colocéli-
ca presenta significativamente mayor rlesgo de recidiva de di-
verticulitis que la colorrectal. No es preciso resecar todos los
diverticulos de otros tramos digestivos, a no ser que presenten
complicaciones.

Recomendaciones para prevenir la recurrencia tras un episo-

dio de DA

Entre las recomendaciones que se deben indicar a un paciente

que ha sufrido un eplsodio de DA destacamos:

« \Vida sana: ejercicio, pérdida de peso, no fumar, no beber
alcohol. Dieta rica en fibra.

* Probidticos, AINES y antibidticos: esta recomendacidn se

basa en que algunos autores consideran la fisiopatologia de
esta enfermedad semejante a una enfermedad inflamatoria
intestinal. No previenen nuevos brotes pero disminuyen la
sintomatologia residual.
La rifaximina es un antibiético no absorbible cuya admi-
nistracién Intermitente tras una DA disminuye el riesgo de
reingreso, presentando mayor eficacla si se combina con
mesalazina. También ha demostrado eficacia en combina-
cién con probiéticos y mesalazina.

* Enlos paclentes con diverticulosis, se recomienda una dieta
rica en fibras, con o sin tratamiento supresor a largo plazo
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con antibidticos (rifaximina), lo cual puede reducir la pre-
sién intracoldnica y el riesgo de recurrencia. La recomenda-
clén terapéutica actual es consumir 30-35 g dlarios de fibra
dietética mediante la utilizacién de una dieta rica en fibra
que puede suplementarse con salvado de trigo o agentes
formadores de masa fecal (pldntago). No obstante, pese a la
amplia aceptacién de esta recomendacidn, y del significati-
vo papel atribuido al déficit de fibra dietética en la etiologia
de la DA, existen escasos ensayos dinicos controlados que
evallen su eficacia terapéutica.

Otras formas de enfermedad diverticular.

Diverticulitis del lado derecho

En Asia, la diverticulosis es predominantemente derecha y es
de paricién mas precoz (probablente presenta una etiologia ge-
nética).

La enfermedad diverticular del lado derecho se acompafia tam-
bién en general de miltiples diverticulos, mientras que en el
mundo occidental, la enfermedad diverticular del lado derecho
es habitualmente debida a un Unico diverticulo.

El diagndstico de enfermedad diverticular sintomdtica del lado
derecho puede ser dificil de distinguir de una apendicitis o cole-
cistitis aguda. Suelen presentar dolor en FID o hipocondrio de-
recho, nduseas, vomitos, fiebre y en ocasiones, tumoracién a la
palpacién abdominal.

En la analitica es habitual encontrar leucocitosis inespecifica. La
TAC puede ayudar en el diagndstico diferendal.

El tratamiento es semejante a la del lado izquierdo, pero es
frecuente que sea un diagndstico intraoperatorio ante una d-
rugia por otro motivo (generalmente ante el diagnéstico de
apendicitis). Las opclones quirdrgicas son las mismas que las
previamente subrayadas pero pueden Incluir también una di-
verticulotomia por patologia confinada a un drea focal o una
hemicolectomia derecha.

Enfermedad diverticular en el paciente inmunocomprometido
Entre las afecciones que pueden representar un estado de com-
promiso inmunolégico se incluyen:

1. Infeccién severa.

Toma crdnica de corticoides.

Diabetes mellitus.

Insuficlencia renal.

Pacientes oncoldgicos o que reciben tratamiento con qui-
mioterapia o agentes inmunosupresores.

6. Cirrosis o hepatopatia severa.

Ao bl
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La inmunosupresién hace que los hallazgos clinicos que presen-
tan estos pacientes estén enmascarados y sean muy sutiles, por
lo que presentan un mayor riesgo de cuadros evolucionados
con aumento de la tasa de perforaciones libres, y de la necesi-
dad de cirugia, lo que implica una elevada mortalidad.

Esta evidencia hace recomendar la necesidad de cirugia electiva
tras un brote de DA en pacientes inmunocomprometidos.

Complicaciones evolutivas tras una DAC

1. Obstruccién: la obstruccidn colénica completa por enfer-
medad diverticular es relativamente rara, ya que sélo supo-
ne el 10% de las obstrucciones del Intestino grueso.

La obstruccién parcial aguda es mas comdn, y se produce
como resultado de una combinacién de edema, espasmo
intestinal y/o compresién a causa de un absceso. Si es aguda
y completa, suele responder al tratamiento conservador y
suele precisar de drugia “semiprogramada”.

La obstruccién que se presenta de forma crénica puede de-
berse a camblos inflamatorios cicatriciales secundarios. La
fibrosis progresiva recurrente y/o la estrechez del intestino
pueden producir un alto grado de obstruccién o una obs-
truccién completa (dificil de distinguir de una neoplasia). De
ahi la recomendacién de una colonoscopia en todo pacien-
te con DA tras haberse resuelto la fase inflamatoria aguda,
con el objetivo de descartar un proceso maligno subyacente
en un paciente con diverticulosis colénica. En sujetos con
procesos obstructivos erénicos tras una DA se recomienda
tratamiento quirdrgico electivo si es posible, incluso con
biopsias negativas para neoplasia.

2. Fistulas: las fistulas representan en torno al 2% de las DA
complicadas, debido a que un proceso inflamatorio local
produce un absceso que penetra hacia una viscera adyacen-
te (por ejemplo vejiga por su proximidad al sigma) o hacia
la plel. Frecuentemente se tratan de fistulas simples, y en
menos de un 10% de los casos presentan multiples trayec-
tos fistulosos.

La fistula mds frecuente tras una DA es |a colovesical segui-
da de la colovaginal. Ocurren mds frecuentemente en hom-
bres que en mujeres (2:1) debido a la interposicién del dte-
ro entre la vejiga y el sigma en estas dltimas, siendo factores
de rlesgo para su aparicién la cirugia abdominal previa y la
Inmunosupresién.

El diagndstico debe sospecharse ante la presencia de infec-
ciones urinarias de repeticidn en un paciente con procesos
de DA previos. La sintomatologia tipica de fecaluria y neu-
maturia es menos habitual y requiere una fistula de calibre
importante. Para su diagnéstico de confirmacién pueden
ser necesarios miltiples exdmenes, pero lo més frecuente

a genera

es que se vea en la TAC, en el enema baritado, la vaginosco-
pla, cistoscopla, o fistulografia.

La reparacién debe ser electiva tras haber asegurado un
adecuado aporte nutricional y consiste en la reseccién del
segmento colénico afecto (sigmoidectomia) y cierre del ori-
ficlo afecto en el érgano fistulizado.

SANGRADO DIVERTICULAR

Tras la patologia anal (hemorroides y otros trastornos periana-
les no neopldsicos), el cdncer colorectal es la causa mas comdn
de sangrado digestivo bajo (distal al ligamento de Treizt) en to-
dos los grupos de edad. Sin embargo, la enfermedad diverticu-
lar es la causa mas comin de sangrado digestivo bajo masivo
en personas mayores, seguido de la angiodisplasia, donde el
sangrado es menos severo y de cardcter recurrente.

Aproximadamente un tercio de los pacientes con diverticulos
coldnicos presentardn alglin episodio de sangrado, el cual suele
ser de aparicién brusca, Indoloro y de gran volumen. Sélo un
5% de las ocasiones se produce sangrado masivo e hipovole-
mia y suele corresponder con paclentes anclanos con elevada
comorbilidad.

Pese a esto, el sangrado suele ser autolimitado, cediendo es-
pontdneamente en la mayoria de los casos.

El origen del sangrado diverticular radica en la fisiopatologia de la
formacién del diverticulo. A medida que la mucosa del diverticulo
se hernia, los vasos que penetran, responsables de la debilidad
de la pared intestinal, tapizan dicha mucosa. Con esta configura-
cidn, estos vasos quedan separados de la luz intestinal sélo por
un recubrimiento mucoso fino, de manera que la arteria queda
expuesta a lesién por el contenido intraluminal y se produce el
sangrado por la erosién que las heces hacen en dicho punto.

Pese a que la relacién anatdémica entre los vasos que penetran
y los diverticulos es similar en el lado derecho y el izquierdo del
colon, la mayoria de los pacientes que sangran lo hacen del lado
derecho.

Se sabe también que los pacientes que presentan un episodio
Inicial de sangrado, tienen alto riesgo de recidiva del mismo.

Diagnastice y tratamiento

El diagnéstico y el tratamiento se basan en la localizacién del
drea hemorragica para poder hacer hemostasia sobre la misma.
Hay miiltiples pruebas diagndsticas para determinar el punto de
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sangrado, y serdn usadas en funcidn de la cuantia y estabilidad  «

del paciente.

« Angiografia selectiva: es una prueba muy Gtil en situacién
de inestabilidad ya que permite el control terapéutico sin
necesidad de Intervencién quirdrgica. Necesita una veloci-
dad minima de sangrado de 1-1.3 ml/minuto, por lo que
sélo es Gt si el sangrado es de alta cuantfa. Presenta como
ventajas establecer un mapeo vascular y detectar el punto
exacto de sangrado (extravasacién de contraste) permitien-
do ser terapéutica mediante la infusidn de sustancias como
la vasopresina, somatostatina o la embolizacién. Permite
ademds el marcaje del drea sospechosa de sangrado con
azul de metileno para una investigacién posterior.

* Gammagrafia con is6topos radiactivos: pueden usarse va-  »
rios tipos de isétopos como Coloide de azufre marcado con
Tecnecio 99 m, glébulos rojos marcados... Estas técnicas iso-
téplcas con hematies marcados con Te-99 pueden ayudar a
Identificar el sangrado activo pero presentan poca precisién
en la localizacién.

Cirugia de urgencia por sangrado: la cirugla urgente por

sangrado diverticular es una situacién excepcional a dia de

hoy, ya que en la mayoria de los casos se consigue controlar

de forma conservadora mediante colonoscopia en paden-

tes estables o arteriografia en inestables.

Las indicaciones para Intervencién quirdrglca urgente inclu-

yen:

- Inestabilidad hemodindmica que no responde a las téc-
nicas convenclonales de reanimacién.

- Transfusién sanguinea > 2.000 mL (aproximadamente
6 unidades).

- Hemorragia recurrente masiva.

Cirugia electiva: debido a la alta recidiva hemorrégica y al
riesgo incrementado de sangrado masivo en las recidivas
se recomienda una hemicolectomia derecha electiva si se
producen mds de dos episodios masivos de sangrado diver-
ticular.

+ Colonoscopia: (til sobretodo en sangrado autolimitado y  El manejo del paciente con hemorragia digestiva baja por di-
paciente estable: verticulos se especifica en la Tabla 2.4.

En los pacientes con sangrado moderado que se ha detenido,

se puede realizar colonoscopla de manera segura dentro de las
12-24 horas. En pacientes con sangrado menos severo, [a colo-
noscopia podria considerarse como procedimiento ambulato-
rio. A su vez, la colonescopia sigue siendo una importante he-
rramienta para exduir la neoplasia como fuente de sangrado.

La Colonoscopla urgente tras el lavado intestinal permite la
actuacidn terapéutica mediante la inyeccidn local de epine-
frina o un esclerosante o la termocoaguladién de los diver-
ticulos que han sido identificados como los responsables del

+ Durante el sangrado:

+ Tras el sangrado:; si se producen mas de dos episodios masivos,

- Si el paciente esti estable: se realizara colonoscopia diagnostica
y terapéutica. En sangrados poco cuantiosos, reddivantes
o intermitentes no localizados, se utilzaran tcnicas isotdpicas
para demostrar el sangrada.

- Si el paciente est inestable: arteriografia y embolizacién
{de eleccitn) frente 2 cirugia urgente,

se relizaré hemicolectornia derecha electiva.

sangrado. Tabla 2.4. Tratamiento de la hemorragia diverticular
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3.1. INTRODUGEION

La obstruccién intestinal aguda es una de las urgencias quirdrgicas mas comunes. Podemos clasificar
este sindrome clinico en varios tipos en funcién de la causa de la obstruccién y de la localizacién de la
misma. La obstrucclén mecénica consiste en la detencidn del trénsito o de la progresién normal del
contenido intestinal debido a una causa Intrinseca o extrinseca a la luz intestinal.

Debe diferenciarse del fleo paralitico o adindmico, que estd determinado por la detencién del trén-
sito Intestinal debido a la falta de peristalsis de causa funcional, asi como de |a pseudoobstruccién
intestinal idiopética o sindrome de Ogilvie, consistente en sintomas de obstruccién recurrente del
colon, sin datos de obstruccién mecdnica.

La obstruccién del intestino delgado (OID) es la més frecuente y la causa mds comuin son las adhe-
rencias posteriores a la cirugia ablerta. El manejo suele ser conservador de entrada salvo que existan
signos de sufrimiento intestinal donde se indicaré la cirugia urgente.

3.2. HIDL0GIA

Aunque las causas son muy variadas, la etiologia mas frecuente de la obstruccidn intestinal me-
cdnica en el adulto son las adherencias o bridas postquirirgicas, seguido de las hernias y, en
tercer lugar, las neoplasias de colon y recto, siendo ésta la causa mas frecuente en el paciente
anciano.

Las causas obstructivas las podemos dividir dependiendo de su origen en causas extrinsecas, si
la estrechez es externa a la luz intestinal, e intrinsecas, si la estrechez ocurre dentro de la propia

luz.

Las causas no obstructivas son muy variadas y obligan a descartar un proceso subyacente que sea el
responhsable del fleo.

En la Tabla 3.1 se enumeran las principales causas responsables de cada grupo.

V4
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A. Obstruccion mecinica:
1. Extrinsecas:
> Adherencias o bridas
> Hernias: internas o externas
> Otras: turmores, abscesos, hematomas, véhvulos. ..

2. Intrinsecas
> Congénitas: atresias, estenosis, ano imperforado, otras
malformaciones
> Adguiridas:
- Enteritis: actinica, Crohn, ..
- Diversculitis
- Traumaticas
Vasculares
Neoplasicas
Chstruccion luz intestinak cilculos biliares, cuerpos
extranios, bezoares, parasitos, fecalomas, entre otros.
B. [lec paralitico:
1. Causas intrabdominales:
> Procesos inflamatorics: peritonitis, abscesos
> Intervencion quirdrgica
> Serositis, vasculitis
2. Procesos retroperitoneales:
> Pancreatitis, colico nefritico
> Fracturas vertebrales, metistasis
3. Causas extrabdominales:
> Infarto de miccardio, insuficiencia cardiaca, neumonia
> Alteraciones metabolicas: hipocaliemia, hipotiroidisma,
hipoparzatiroidismo
> Sepsis, porfiriz, uremia
4. Farmazos!
> Opiacess, anticolinérgicos, catecolaminas, antibistaminicos

> Quimioterapicos

Tabla 3.1. Causas de aclusién intesting|

La edad del paciente puede ayudar en la determinacién del ori-
gen del cuadro obstructivo. La etiologia mds frecuente por gru-
pos de edad puede resumirse de la sigulente manera:

* Recién nacidos: descartar la presencia de fleo meconial,
masas congénitas intestinales, megacolon congénito {en-
fermedad de Hirshprung) o un ano imperforado.

« Lactantes: invaginacién intestinal, megacolon congénito,
vélvulos, malrotacién intestinal, o una hernia complica-
da.

* Infanda: Invaginacién intestinal, hernia estrangulada, diver-
ticulo de Meckel complicado, cuerpos extrafios, megacolon
o bezoares.

* Adulto: debe pensarse siempre en adherenclas posopera-
torias, si el paciente presenta laparotomias previas, seguido
de hernias complicadas, tumores malignos e incluso pato-
logia mds infrecuente come la enfermedad de Crohn con
patrén estenosante.

+ Anciano: es preciso siempre descartar el cdncer de colon,
los fecalomas, y mds Infrecuentemente vélvulos de sigma,
fleo biliar, adherencias, hernia incarcerada o estrangulada
@ incluso cuadros de abdomen agudo que cursan de forma
atiplca (apendicitis aguda, colecistitis aguda...).
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En la obstrucciébn mecénica existe una causa objetiva que es
responsable de la alteracién del trénsito. En relacién a la loca-
lizacién, se dividen en dos tipo; consideramos obstruccién de
intestino delgado cuando la causa de la obstruccién se encuen-
tra en el propio intestino delgado, mientras que hablamos de
obstruccién de colon cuando existe dilatacidn del colon debido
a un obstaculo en cualquier punto del mismo.

PATOGENIA

Cualquiera que sea la etiologia que produce el evento Inlcial
desencadena un obstaculo al paso de contenido intestinal en
sentido distal. Esto conlleva en un primer momento un estado
de hiperperistaltismo que se manifiesta por “ruidos de lucha”
hasta que finalmente se produce la “fatiga” intestinal con aboli-
cién completa de los ruldos hidroaéreos.

El stop inicial origina la dilatacién de todo el segmento intestinal
proximal al mismo, generando un éstasis y el aclimulo de gases
y liquidos que se traduce clinicamente en una marcada disten-
sién abdominal.

Conforme progresa el cuadro obstructivo se genera una alte-
racién en la absorcién, generando la proliferacién bacteria-
na y la fermentacién dentro del segmento obstruido lo que
mantiene el cuadro y puede llegar a producir sufrimiento
intestinal.

CLINICA Y EXPLORACION

La clinica tipica de un proceso obstructivo se caracteriza por:

* Dolor abdominal tipo célico, que no se acompafia de irri-
tacién peritoneal {(salvo que exista sufrimiento intestinal).

* Vémitos biliosos (si la obstruccidn es alta) que se van ha-
clendo mds fecaloideos conforme la obstruccidn es més dis-
tal. Los vémitos son més frecuentes, mas precoces y mas
abundantes cudnto mas alta es la oclusién; pudiendo faltar
en los cuadros de localizacién baja.

* Distensién abdominal, que puede estar ausente sl |la obs-
trucclén es muy proximal.

+ Ausencia de expulsién de gases y/o heces por el ano.

A la exploracidn destaca la distensién abdominal en la que el
abdomen aparece timpénico a la percusién.



La auscultacién puede mostrar varios hallazgos:

* Ruidos “de lucha”: durante las primeras fases de una obs-
trucclén mecdnica existe un aumento del peristaltismo (rui-
dos intestinales aumentados de frecuencia y de tono) que
refleja la lucha contra el obstdculo mecénico.

* Ruidos metélicos: posterlormente, se aprecian ruidos me-
télicos que corresponden a asas con contenido liquido.

« Silencio intestinal: finalmente se produce la abolicién de
todo el sonido, que indica que el cuadro estd instaurado.

En este punto podemos distinguir dos supuestos clinicos:

1. Obstruccién simple: es la mas habitual. Implica la no exis-

tencia de compromiso vascular Intestinal, y se caracteriza
por un dolor leve, de caracteristicas célicas {por el movi-
miento intestinal) y ausencia de fiebre.
Presentan un grado de deshidratacién variable (moderada a
leve) producida por los vémitos y por el tercer espacio ge-
nerado por el liquide acumulado en el interior de las asas
obstruidas. A la exploracién el abdomen es depresible, no
dolorosos y sin signos de Irritacién peritoneal.

2. Obstruccién complicada con estrangulacién: en estos casos
eldoloresmésintensoy constante. Hay mayor grado de com-
promiso general y deshidratacién, pudiendo encontrarse
signos de hipovolemia, taquicardia e incluso hipotensién. A
la exploracién aparecen signos de irritacién peritoneal, con
rebote positivo, defensa y contractura muscular con mar-
cada distensién. A la auscultacién suele aparecer sllencio
abdominal.

DIAGNOSTICO

Ante la sospecha de obstruccidn intestinal la primera medida es
detectar “signos de alarma” que indigquen la presencia de sufri-
miento intestinal. Una vez descartados, una exhaustiva anamne-
sls, un examen fisico completo y una radiografia de abdomen de-
ben de ser sufidente para diagnosticar una obstruccién intestinal.

El estudio diagndstico basico realizado desde urgencias debe incluir:

+« Toma de constantes vitales: tensidn, frecuencla cardiaca,
saturacién de oxigeno.

* Exdmenes de laboratorio: se debe solicitar un hemograma,
bioquimica completa que incluya iones, PCR, creatinina y
lactato, y una coagulacién ante la posibilidad de una inter-
vencién quirdrgica.

En la bloquimica suelen objetivarse signos de deshidrata-
clén y alteraciones electroliticas. En el hemograma de una
obstruccidn simple no suelen existir alteraciones significa-
tivas, salvo hemoconcentracién. La leucocitosis > 15.000,
suele implicar compromiso vascular y sufrimiento intestinal.
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* Pruebas de imagen:

- Rxabdomen: la prueba de imagen iniclal ante un cuadro
obstructivo es una Rx simple de abdomen que permite
diferenciar si se trata de una obstruccién de Intestino del-
gado o Intestino grueso. La radiografia simple de abdo-
men es la prueba mds rentable y Gtil. Se debe de solicitar
en bipedestacién o en decdbito lateral izquierdo cuando
el paciente no pueda levantarse.
> Obstruccién de intestino delgado (Figura 3.1). Presen-

ta niveles hidroaéreos y patrén en pilas de moneda.
Los niveles hidroaéreos (Figura 3.2) de intestino del-
gado son generalmente mltiples, mas anchos que al-
tos, de pequefio tamafio y centrales. A su vez permite
identificar el posible liguido libre intraperitoneal y un
neumoperitoneo en los casos de perforacion.

Figura 3.1. Flzs de monedas en paciente con obstruccién
de intestino delgado. (quitar los datos personales de |z Rx)

> Obstruccidn de intestino grueso: los niveles se pre-
sentan en ndmero menor, mas altos gue anchos, de
grandes dimensiones y de localizacién periférica. La
imagen de un “grano de café” es muy sugestiva del
vélvulo intestinal {de sigma generalmente).

Si encontramos aerobilia, podemos sospechar que el origen de
la obstruccién es por un cdlculo que ha pasado a través de una
fistula colecistoentérica y que se suele localizar en ileon terminal.
* Otras:
- TAC abdomen: Gtil cuando se sospecha isquemla intesti-
nal o cuando existen dudas diagndsticas.
- Trdnsito baritado o enema opaco.
- Endoscopia digestiva baja (rectosigmoldoscopia): presen-
ta utilidad diagnéstica en obstruccién de colon izquierdo
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o vilvulo de sigmoides (donde también puede ser tera-
péutica, ya que se puede realizar descompresién).

Figura 3.2. Niveles Hidroaéreos

El manejo diagndstico en una obstruccidn intestinal se resume
en la Figura 3.3:

TRATAMIENTO

* Valorar inicialmente la necesidad de cirugia urgente: ante
la presencia de datos clinicos o analiticos gue orienten a su-

Signos de alarma de estrangulacién

| - Taguicardia

frimiento del asa ocluida como fiebre, leucocitosis, acidosis,
shock, irritacién/defensa peritoneal o asa fija en la radiogra-
fia, es preciso valorar la posibilidad de completar el estudio
mediante una TAC abdominal, si el paciente estd hemodiné-
micamente estable, y/o cirugia urgente. (Tabla 3.2).

Dalor continua o intensa
Febre

Leucocitosis

Acidosis metabdlica

Irritacién pearitoneal

Rx: asa fija, pérdida de patrdn mucoso, neumatosis,
Neumaperniones

Tabla 3.2. Signos de alarma en un paciente obstruido que hacen
saspechar sufrimiento intestinal

Es importante corregir los desequilibrios hidroelectroliticos de-

bidos a la deshidratacién que suelen presentar estos pacientes.

Las situaciones mds frecuentes que requieren intervencién

quirdrgica inicial en un cuadro obstructivo son:

- Obstrucciones mecdnicas completas.

- Obstrucciones mecénicas incompletas con signos de
peritonitis, en hernias incarceradas con sospecha de
estrangulacién, evidencla de neumatosis Intestinal,
vélvulos de sigma con signos de irritacién peritoneal,
vélvulos de intestino delgado y colon (a excepclén del
vélvulo de sigma no complicado).

- Falta de respuesta en las primeras 24-48 h del trata-
miento conservador: aumento de del dolor abdomi-
nal, persistencia de la distensién abdominal, contenido

fecaloideo en el aspirado nasogastrico.

DIAGNOSTICO DE OCLUSION INTESTINAL

* Maedidas generales: una vez descar-
tada la necesidad de cirugia urgen-

- Dolor abdominal
Signos y sintomas | « Distension

- Ausencia de emisidn de gases y heces

te, los pacientes que presentan una
obstruccién intestinal simple deben

I

Histona clinica

comenzar el tratamiento mediante
medidas que permitan el “alivio del
paciente”. Debe dejarse en reposo

—— o
A e intestinal y proceder a la intubacién
ANAMNESIS EXPLORACION FISICA PRUEBAS nasogastrica (medlante sonda naso-
- Enfermedades actuales | | Buscar: COMPLEMENTARIAS géstrica) para descomprimir tubo
+ Intervenciones previas - Cicatrices abdominales + Bioguimica, hemograma,
- Episodios previos Hevnias coagualacion digestivo alto.
« Fecalomas, restos hematicos + RX abdomen: bipedestacion, El aporte de liquidos y electrolitos
e ivoloninice -TMamz Gani intravenosos trata de corregir des-

Figura 3.3. Manejo diagnéstico ce la obstrucoidn intestinal

hidratacién y el desequilibrio hidro-
electrolitico y dcido-base generados
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por los vémitos y el tercer espacio, que pueden ser graves.
Los antibi6ticos sélo se deben administrar si se sospecha
compromiso vascular y gangrena Intestinal mientras se pre-
para para la intervencidn quirdrgica urgente o de forma pro-
fildctica en obstruccién simple que van a la cirugla.

Las medidas generales iniciales se resumen en la Tabla 3.3.

Medidas generales iniciales y tratamiento conservador

- Cateterzacdn via periférica

- Correcddn de la deshidratacién y alteraciones electroliticas:
suero fisiclagico con CLK; Ringer

- Sonda nasogastrica (Levin) (obstruccion i. delgado y colon
con valvula ilecceczl incom petante @ vomitas)
- Sonda vesical (Foley) y control de diuresis

- Suspender farmacos que afecten a la motilidad intestinal y no sean
impresandibles

- Sonda rectal intermitente y enemas (en sindrome de Ogifvie)
- Analgesia (evitando opidceos)
- Tratamiento de las enfermedades de base del pacente

- Profilaxis del tromboembalismo pulmonar y de la hemaorragia
digestiva

Tabla 3.3. Medidas iniciales en paciente obstruide sin signos
de sospecha de isquemia intestinal

En general se recomienda dar la oportunidad de resolver el cuadro
obstructivo con las medidas Indicadas durante un plazo aproxima-
do de 12-24 horas. Si la evolucidn favorable se objetiva el comienzo
expulsidn gases, alivio del dolor y distensién, mejoria radiolégica e
incluso la emisidn de heces. En tal caso el padente comenzard tole-
randay se procederd al alta. En caso de mala evolucdidn se procederd
a la drugfa urgente, alin cuando no haya signos de estrangulacién.

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES
(TABLA 3.4)

i Intestino delgado | Colon
Frecuencia 70% 30%
Rxabdomen | No aire en colon y pusde Aire en colon
haber aire rectal Ausenda aire rectal
Etiologia Adherencias y hemias Tumores colormectales
mas frecuente | (2n no operados) (recto v siama)
Otras causas | Tumores (intrinsecos Voheulos, Ell, calitis
y extrinsacos), intususcepcian, | actinica, diverticulitis
walvulo, Ell, estenasis y Abrosis
quistica
Lugar El asa atrapada Ciego
de perforacion (par distension)
mas frecuente
Tratamiento | Generalmente conservador | Generalmente
quirdrgico

Tabla 3.4. Diferencias entre obstruccion de intestino delgado
y de calon. Ell: enfermedad inflamatoria intestinal
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3.4. OBSTRUCEION DE INTESTIND
DELGADD [01D])

La obstruccidn de intestino delgado es mads frecuente que la de
intestino grueso. Debe sospecharse en paclentes con un cuadro
obstructivo tipico {distensién, vémitos, generalmente bilioso, y
enlentecimiento o parada del transito intestinal) donde se ob-
serve en la Rx de abdomen un patrén caracteristico, de asas de
intestino delgado de localizacién central (mesogdstrica) dilata-
das, adoptando un patrén en “pilas de monedas” o menos fre-
cuentemente, la existencia de niveles hidroaéreos, en ausencia
de neumatizacidn coldnica. (Figuras 3.1y 3.2).

En pacientes con intervenciones previas, la causa mas frecuente
serdn las adherencias o bridas. Si la cirugia previa fue de causa on-
colégica, no se debe olvidar la posibilidad de una carcinomatosis
peritoneal. Si hay dudas en cuanto a la presencia de sufrimiento
intestinal, se puede valorar la realizacién de una TAC abdominal.

El manejo inicial, si no hay signos de sufrimiento Intestinal, se
realizara de forma conservadora (Tabla 3.3).

Sl no existen intervenciones previas, habra que descartar otras
causas de obstruccidn (hernias, fleo biliar, bezoar, enteritis ...)
que deben ser tratados especificamente.

TRATAMIENTO ESPECIFICO
DE LA OBSTRUCCION ADHERENCIAL

Como ya se ha comentado la causa més frecuente de oclusién
intestinal son las adherencias posoperatorias. La tasa de adhe-
rencias estd en torno al 95% tras la realizacién de una laparoto-
mia siendo menor (aunque ho estd exenta de las mismas) en la
cirugia laparoscdpica.

El tratamiento Inicial de la oclusién intestinal por bridas debe
ser conservador, salvo sospecha de sufrimiento intestinal, me-
diante el reposo digestivo, sueroterapla, ademds de la descom-
presidn intestinal con sonda nasogdstrica. La mayoria de estos
cuadros responderan a este tratamiento. La indicacién de ciru-
gia es clara cuando existen datos de alta sospecha de isquemia
o sufrimiento intestinal: fiebre, taquicardia, dolor abdominal,
peritonismo y acldosis. El problema estd en determinar cudnto
tiempo tiene que pasar hasta decidir que el tratamiento conser-
vador no es efectivo y, por tanto, en qué momento indicar la ci-
rugla. El uso de contrastes hidrosolubles permite un diagnéstico
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mds preciso del cuadro de oclusién diferencddndola en parcial
o completa, en funcién del paso del contraste al colon vy, por
tanto, facilita la decisién de cirugia en los cuadros oclusivos que
no mejoran con tratamiento médico. Ademas la administracién
de contraste puede tener clerto efecto terapéutico, sobretodo
cuando se administran después de pasadas 24 horas de trata-
miento conservador.

Partiendo de esta aportacidn, se aplican diferentes protocolos de
actuacidn ante los cuadros de oclusidn intestinal adherencial para
que suponen un manejo seguro del cuadro, permitiendo mejorar
el iempo de indicacién de cirugia y también mejorar el iempo de
estancia hospitalaria, sin aumentar los efectos adversos.

Consiste en que si tras la instauracién de tratamiento conserva-

dor, no hay mejoria en las primeras 12 horas, se administrardn

100 ml de contraste hidrosoluble Gastrografin® por via oral {de-

Jando la SNG pinzada durante 2 horas tras la administracién del

mismo). De esta manera podemos evaluar si la obstruccién es

completa o es una suboclusién:

« Sialas 24 horas no hay paso de contraste al colon, se indica
clrugia urgente considerdndose una obstruccién completa.

« Sialas 24 horas hay contraste en el colon se Iniciars toleran-
cla a liquidos (Figura 3.4).

« Si aparecen signos de sufrimiento intestinal o empeora-
miento durante la evolucidn, se indlcard cirugla urgente.

Figura 3.4. Faso de contraste 2 colon
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La sensibilidad y especificidad de esta prueba para predecir la
resolucién no quirdrgica del cuadro es alta. El uso de Gastrogra-
fin® no ha demostrado reducir la necesidad de cirugia, pero en
el caso de oclusiones parciales, disminuye la estancia hospitala-
ria y, en el caso de oclusiones totales, acorta el iempo hasta la
Indicacidn de cirugla. Ello deriva en una disminucién del porcen-
taje de reseccidn intestinal en los casos que requieren cirugia.

En la Figura 3.5 se esquematiza el manejo de pacientes con obs-
truccidn por bridas.

Oclusion de intestino delgado —X
................... . m.“dm“ “ hF.MDN‘
¥ Si No
Sospecha
de sufrimiento Sospecha
Intestinal oclusion por bridas
f Gastrografin® 100 mlv.o/SNG Valorar posible
: Rx simple en 24 h diagnastico
: J 1
: Contraste: Contraste:
' en colon no pasade ID
\ Iniciar Valorar Intervencion
: dleta oral intervencién quirGrgica
| Quirirgica urgente
1 urgente segun etiologia
Y

Figura 3.5. Esquema de tratamiento de |a oclusion de intestino
delgado por bridas

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA OBSTRUCCION POR BRIDAS

En los casos de sufrimiento intestinal u oclusiones completas se
debe proceder a la adhesiolisis mediante abordaje convencional
0 laparoscépico.

La laparoscopla en la OID aln no tiene un papel muy definido;
puede tener una funcién terapéutica o diagndstica. Se reco-
mienda fundamentalmente en fase de suboclusién antes de
que se produzca la obstruccién completa, ya que conlleva un
menor rlesgo a la hora de la manipulacién de las asas y la posi-
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bilidad de crear un adecuado neumoperitoneo (que es compli-
cado de realizar si la obstruccién es completa).

TRATAMIENTO ESPEQiFICO
DE LA OBSTRUCCION POR HERNIA

Ver capitulo correspondiente de hernia.

TRATAMIENTO DE OTRAS CAUSAS
DE OBSTRUCCION INTESTINAL

[lea biliar

Consiste en la Impactacién a nivel del ileon terminal de un
céleulo procedente de una fistula bilio-digestiva en un paciente
con colelitiasis (Figura 3.6). Debe ser sospechada ante una obs-
truccidn de intestino delgado en un enfermo de edad avanzada
con historia de litiasis biliar.

Via biliar

Aercbilia

Vesicula billar

Fistula
formada

Duodeno

Ciego Cilculo impactado en lleon distal

Figura 3.6. Fatogenia del fleo biliar

Clinicamente presentan obstruccidén completa pero no conti-
nua, presentando dolores célicos Intermitentes con periodos
libres de sintomatologia que generan una "falsa tranquilidad”™.

El diagnéstico es radiolégico mediante una Rx simple de abdo-
men que muestra asas de intestino delgado dilatadas hasta el
dngulo ileocecal y aerobilia debido a la fistula bilio-digestiva. En
un pequefio porcentaje pueden identificarse cilculos radiopacos.

edicos.org
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Tratamiento

1. Deben iniciarse medidas conservadoras mediante SNG vy li-
quidos y electrolitos hasta que se llega un diagnéstico.

2. Tras el diagndstico es precisa la intervencidn quirdrgica ur-
gente para la extraccidn célculo (enterotomia a distancia
del punto de impactacién) Figura 3.7.

Figura 3.7. Enterotornia para extraccidn del célculo causante
del flea biliar

3. La fistula bilio-digestiva se repara en un segundo tiempo a
la vez que se realiza la colecistectomia {es importante que
no se debe quitar la vesicula en el mismo acto operatorio
urgente para evitar la contaminacién de la via blliar)

.........

La OIG puede tener un origen mecénico o funcional.

Se considera obstruccion mecdnica simple cuando el problema
Inicial se debe dnicamente a un stop en el transito Intestinal y
obstruccién intestinal estrangulada cuando ademds existe un
compromiso Isquémico.

La obstruccidn en asa cerrada consiste en la existencia de un
obsticulo en dos niveles intestinales separados entre si, lo que
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ocasiona un aumento de la presién intraluminal con isquemia
répida instauracidn, como ocurre en los vélvulos.

En el fleo funcional no se consigue demostrar causa orgdnica
obstructiva.

Clinicamente la obstruccién intestinal se caracteriza por la falta
de emisién de gases y heces. La presencia de sangre en las de-
posiclones sugieren sufrimiento o isquemia colénica.

ETIOLOGIA

El céncer de colon, fundamentalmente, la estenosis tras una
diverticulitis sigmoidea y el vélvulo son los responsables de la
mayoria de los cuadros de obstruccién mecénica de intestino
grueso.

Las causas mds frecuentes de OIG se especifican en la Tabla 3.4
y al igual que en el OID se dividen en intrinsecas, por dentro
de la luz, y obstruyendo por crecimiento desde la pared, y en
extrinsecas.

Causas extrinsecas:

« Tumaores

. Endometriosis péhvica

© Voéblvulos

Causas intraluminares:

+ Cuerpos extranos, fecalomas

Causas intramurzles:

« Estenasis posquinirgicas, inlamatorias
 Tumares colénicos (causa mas frecuente)

+ Diverticulitis

Tabla 3.4. Etiokaias mas frecuentes de OIG

ANAMNESIS

El interrogatorio debe ir dirigido hacia la identificacién de posi-
ble sindrome constitucional o rectorragias que nos orientarian
el origen neoplésico de la obstruccidn, aunque independiente-
mente de gque existan signos tipicos siempre se debe tener en
cuenta la neoplasia coldnica en toda obstruccién de intestino
grueso.

Si el paciente ha presentado episodios previos de dolor en fosa
iliaca Izquierda sugieren una enfermedad diverticular de sig-
ma. Ante antecedentes de cirugia de aorta abdominal debe-
mos contemplar la posibilidad de una isquemia mesentérica
inferior.

rugia genera

CLINICA

El dolor de la obstruccién de intestino grueso es de tipo célico
y mal localizado que va aumentando en intensidad y frecuencia
a medida que pasan las horas. En caso de estrangulacién o per-
foracién el dolor es continuo y muy intenso, apareciendo signos
de irritacién peritoneal.

En el ileo funcional el dolor es difuso, mas continuo y menos
intenso.

La distensién abdominal dependerd de a qué nivel del colon se
localiza la causa de la obstruccién.

Las nduseas o vémitos suelen ser tardios y fecaloideos en caso
de obstruccién evolucionada en pacientes con valvula lleocecal
incompetente.

EXPLORACION FiSICA

La exploracién clinica es muy orientativa. Ademds de datos ge-

nerales como el estado general, la coloracién de piel y mucosas,

el grado de hidratacién y los pulsos periféricos, los tres pilares
fundamentales del examen son la exploracién abdominal, la ex-
ploracién de las dreas inguinales y crurales y el tacto rectal.

* Abdominal: la presencia de masas duras en la exploracién
abdominal sugieren una neoplasia subyacente.

« Areas inguinales y laparotomias: explorar los orificios her-
nlarios y cicatrices laparotdmicas previas es fundamental
para descartar una hernla o eventracién Incarcerada con
un segmento colénico (generalmente sigma) deslizado en
su interior.

* Tacto rectal: permite detectar masas susceptibles de neo-
plasia en canal anal y recto medio y bajo, a la vez que des-
carta fecalomas e impactaclén fecal. Una ampolla rectal va-
cia sugiere obstruccién completa.

La fiebre nos debe hacer pensar en cuadro complicado con
estrangulacién, necrosis o perforacién. En el ileo funcional
puede haber fiebre si la causa es un cuadro infeccioso o in-
flamatorio.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

+ Hemograma y bioquimica: una alteracién hidroelectroliti-
ca puede permitirnos sospechar un ileo adindmico por este
motivo. En caso de existir deshidratacién puede haber he-
moconcentracién con disminucion de cloro, sodlo y potasio.
La amilasa puede elevarse ligeramente. Una elevacién mar-



cada es sugerente de estrangulacién o Isquemia intestinal.
La presencia de leucocitosis marcada, elevacién de la pro-
teina C reactiva, LDH y 4cido lactico sugieren una compli-
caclén isquémica o un proceso infeccloso que produzca un
fleo secundario.

* Rx abdomen: el patrén tipico de OIG dibuja el marco célico
dilatado {hasta el nivel de la obstruccién), junto a niveles hi-
droaéreos (en bipedestacién) y ausencia de gas en ampolla
rectal. No debemos olvidar que el tacto rectal, la introduc-
cién de una sonda rectal o la instilaclén de enemas pueden
producir la aparicién de aire en la ampolla rectal. El intes-
tino delgado estard dilatado si existe una vélvula lleocecal
incompetente.

Si se trata de un vélvulo aparece la imagen tipica en “grano
de café”.

* TAC abdomen: nos ayuda en el diagndstico diferencial del
origen del cuadro obstructivo, detectando tumores, pato-
logia extracolénica y signos de isquemia, como neumatosis,
edema o neumoperitoneo.

* Enema opaco: el enema opaco es una prueba que puede
aportar informacidn, por ejemplo ante la sospecha de una
neoplasia colénica (Figura 3.8). Algunos autores recomien-
dan su realizacién de forma rutinaria tras el diagnéstico de
obstruccién siempre que tengamos descartada la perfora-
cién. Permite el diagndstico diferencial distinguiendo la obs-
trucclén mecénica de problemas funcionales (estrefiimiento,
pseudo-obstruccldn colénica aguda e fleos adindmicos).

Figura 3.8. Erema opaco en cancer de recto distal
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* La colonoscopla que estd contraindicada sl existe una obs-
truccldn colénica completa puede ser Gtil en el diagnéstico
(con baja Insuflacién) de masas en sigma e incluso terapéu-

)3
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tica en patologias como el vélvulo de sigma.
TRATAMIENTO

El tratamiento inicial, cuando no existen signos de alarma su-
gerentes de isquemia intestinal es conservador, con las mismas
medidas Instauradas en la OID mediante SNG y reposlicidn hi-
droelectrolitica, salvo que se trate de una obstruccién comple-
ta, yva que no se podra descomprimir si presenta una vélvula
lleocecal competente

La aparicién de signos de irritacidn peritoneal, sugiere compli-
cacldn y es indicacidn de cirugia urgente.

Deberemaos intervenir tamblén la obstrucclén intestinal comple-
ta, la obstruccién con vélvula lleocecal competente y didmetro
cecal mayor de 12 cm o signos de perforacién (neumoperito-
neo, liguido libre...) y los vélvulos colénicos de localizacién di-
ferente al sigma.

TECNICA QUIRURGICA

La cirugia urgente de la OIG conlleva elevada morbimortalidad,
por lo que las probablidades de tener que realizar un estoma
son altas.

Dependiendo del segmento coldnico afecto optaremos por:
* QObstruccién derecha (céncer de colon derecho): reseccién y
anastomosis primaria.
* Obstruccién izquierda: en la obstruccién por céncer de co-
lon izquierdo existen varias posibilidades:
- Reseccién y anastomosis de eleccién en paciente estable
y sin factores de rlesgo de dehiscencla. Se aconseja la co-
lectomia subtotal en los casos de perforacién, gran dila-
tacién proximal, necrosis cecal o lesiones sinerdnicas. Se
realizaria una colectomia subtotal con anastomosis ilio-
sigmoldea, iliorectal o ilecanal (en este caso asoclariamos
un reservorio y una ileostomia de proteccién temporal).
- Cirugias con derivacién (colostomias): Intervencién de
Hartmann, si existe importante deterioro del paciente, El
principal problema de este tipo de intervencién es que
muchos pacientes quedan con la colostomia de forma
definitiva porque no se les llega a reconstruir el trénsito.
- Prétesis o stent coldnicos (Figura 3.9): en determinadas
ocasiones, como en el cdncer de colon obstructivo, la colo-
cacidn de una prétesis atoexpansibles alivia el cuadro obs-
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tructivo agudo y sirve de “puente” a una actitud terapéuti-
ca electiva, favoredendo la realizacidn de una anastomosis
primaria durante la cirugia programada. Ademds permite
una correcta estadificaclén y la posibilidad de realizar tra-
tamientos neocadyuvantes antes de la cirugia. No podemos
olvidar por Gltimo el papel paliativo de las prétesis en pa-
clentes con obstrucciones en el contexto de enfermedad
irresecable. Las indicaclones para colocar una prétesis se
resumen en la Tabla 3.5. Las complicaciones mds relevan-
tes derivadas de este procedimiento son la perforacién co-
I6nica, la migradidn del stent y la reobstruccidn. Las prote-
sis se pueden colocar hasta tumores de colon transverso,
siendo espedalmente dtiles en obstrucclones localizadas
hasta el &ngulo esplénico. En el colon derecho parece que
la rentabilidad de este procedimiento es pequefia, ya que
la mortalidad es la misma en la obstruccién tanto si se
opera de forma programada como urgente.

Figura 3.9. Stent colénico en cancer de colon transverso

Obstrucciones de colon agudas y completas sin pertonismo en:
Fadientes que van a ser sametidos a cirugia:
- Permite trasformar un procedimiento urgente en electivo
con mayor tasa de anastomesis primaria
- Permite completar la estadificacion y valorara tratamientos
oncokgicos previos 2 |a cirugla

+ Padentes inopearables. Paliacion de la aobstruccion en tumares
imesecables

Tabla 3.5. Indicaciones de prétesis colénicas en pacientes con OIG
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3.6. PSEUDO-DBSTRUGEION
0 SINDROME DE OGILVIE

El sindrome de Ogilvie es la entidad clinica caracterizada por la
dilatacién masiva del colon en ausencia de causa obstructiva
mecanica.

ETIOLOGIA

* Grupos de riesgo: pacientes ancianos, encamados, institu-
clonalizados con patologia neurolégica o polimedicados.

¢ Situaciones clinicas: tras una cirugia o una fractura de
pelvis.

Clinicamente presentan distensién abdominal, nduseas y vémi-
tos. Aunque tipicamente disminuye la emisién de gases y heces,
puede existir diarrea producida por rebosamiento.

El diagndstico es radiolégico: en |la Rx de abdomen se objetiva la
dilatacién marco célico y la presencia de gas en ampolla rectal.

El ileo adindmico del colon se resolverd con tratamlento conser-
vador en la mayoria de los casos. En caso de gue no se resuelva,
deberemos dudar del diagndstico iniclal. En los casos de fleos
posoperarios debemos descartar que no se trate de complica-
ciones quirdrgicas que tengan que resolverse mediante técnicas
intervencionistas o cirugia.

TRATAMIENTO

1. Tratamiento conservador con sueroterapia y sonda rectal.
En caso de vélvula lleocecal incompetente también SNG.
2. Tratamiento farmacolégico: si no resolucién tras 48 horas
de tratamiento conservador.
a) Procinéticos como la neostigmina o la ceruletida.
b) Alternativas: alvimopan, bloqueante de los receptores
oploides.

3. Colonoscoplas descompresivas: si no se resuelve con lo an-
terior.

4. Cirugia: Se indicard cirugia si no responde a las medidas
conservadoras, o existen complicaciones como perforacién
o Isquemia.

El Tratamiento de la OIG se esquematiza en la Figura 3.10.
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Obstruccion de |G

Figura 3.10. Tratamiento de la obstruccién de 1G

Tratamiento especifica de 12 absirucciin maligna

La obstruccidn Intestinal maligna (OIM) es una complicacién
frecuente en enfermos con cancer avanzado, especialmente de
origen digestivo o ginecoldgico. Se presenta en pacientes con
cancer irresecable cuya afectacién peritoneal atrapa asas intes-
tinales provocando cuadros obstructivos.

El proceso terapéutico con intencién paliativa es dificil, y de-
pende de muchos factores como el nivel obstructivo, Gnico o
midltiple, de la extensidn neoplasica, la comorbilidad asoclada y
el estado general del enfermo.

Cuando las alternativas terapéuticas se agotan se instaura
un cuadro clinico devastador que condiciona sintomatologia

muy Intensa, un rdpido deterioro y una expectativa de vida
corta.

El diagnéstico se hace en funcidn de los hallazgos de la historia
clinica y se apoya en pruebas de imagen como la radiologia con
contraste, la TAC y la resonancia magnética que ayudan en la
decisién de la oferta paliativa.

Opciones de tratamiento:

« (Cirugia: su indicacién ha de ser culdadosa e Individuali-
zada, especialmente en enfermos con cdncer avanzado,
debido a la elevada tasa de mortalidad y morbilidad qui-
rlrgica. Son factores limitantes a la hora de indicar cirugia
paliativa en OIM la edad avanzada y la desnutricién previa,
la presencia de niveles oclusivos muiltiples, la enfermedad
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metastésica extraabdominal, la ascitis refractaria, el esta-
do general deteriorado, |a radioterapla abdominal previay
la ausencia de posibilidades de tratamientos oncolégicos
activos.

Prétesis autoexpandibles duodenales y colénicas: son una
alternativa de alta eficacla y seguridad en aquellos casos
con un Unico nivel oclusivo y considerados inoperables.
Gastrostomia percutdnea: permite una descompresioén di-
gestiva comoda y segura a largo plazo, superior a la aspira-
cién nasogéstrica, en pacientes donde no se logra controlar
la sintomatologia con el tratamiento médico.

Tratamiento médico paliativo: se basa en el uso combinado
de glucocorticoldes, antieméticos, antisecretores y analgé-
sicos opioldes potentes.

Glucocorticoides: debido a su accién antiemética y de re-
duccidn del edema perilesional, estdn Indicados en las fases
iniclales de esta complicacidn y pueden aumentar la tasa de
resolucidn.

rugia genera

Antieméticos: se recomiendan de entrada son los neuro-
Iépticos (haloperidol). Se desestima el uso de procinéticos,
debido al riesgo de aumento de dolor si el proceso obs-
tructivo no es funcional. También son (tiles los antagonis-
tas de los receptores de 5 HT3 cuando el haloperidol es
insuficiente.

Analgésicos: el dolor abdominal importante debe tratarse
con oploides potentes, slendo el fentanilo el que menos
afecta a la motilidad intestinal.

Antisecretores: el de eleccién es el octreétido, anélogo de
la somatostatina.

El control sintomético utilizando esta estrategia de tratamiento

es muy alto y se observa asi mismo una resolucién espontanea
en una tercera parte de los enfermos. La expectativa de vida
en enfermos oncolégicos avanzados desde el diagndstico de la
OIM es corta, estimadndose una media de supervivencia que no
supera las cuatro semanas.
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URGENCIAS
PROCTOLOGICAS.
DOLOR ANAL

La patologia anorrectal es una causa frecuente de consulta en servicios de urgencia. Este tipo de
problemas conlleva, especialmente en el paciente joven, ademds de las molestias propias de la pato-
logla, pudor por la zona implicada, lo que puede retrasar el diagnéstico y el tratamiento.

Las patologias mds frecuentes que requieren atencidn urgente se centran en sintomatologia referen-
te al dolor anal, sangrado o supuraclén por via anal o tumoracién perianal, por lo que es necesario
un adecuado diagndstico diferencial de las patologias mas comunes que asocian dichos sintomas.
Para ello es preciso una correcta anamnesis y un examen fisico completo que incluya la exploracién
abdominal y en todos los casos un tacto rectal, que permita llegar a un diagndstico o remitir para
pruebas adiclonales.

Conviene inicialmente clasificar las distintas urgencias proctolégicas como entidades agrupadas por
sintomas comunes, que permitan orlentar el diagndstico diferencial.

......................................

El interrogatorio basico referido a la patologia anal debe Ir dirigido a conocer los siguientes puntos:
+ Sintoma predominante y sintomatologia asociada.

Debemos identificar cudl es el motivo de consulta, que ha hecho que el paciente acuda a ur-

gencias. Los sintomas fundamentales de consulta urgente suelen ser el dolor, la hemorragia, la

tumoracidn anal o la secrecién purulenta.

También es relevante conocer sl se acompafia de sintomas asoclados como fiebre, dolor abdo-

minal, alteracién ritmo intestinal, astenla, anorexia, prurito anal, secrecién mucosa o tenesmo.

En la evaluacién del dolor y la hemorragia es preciso identificar si se producen en relacién con la

defecacién, ya que este dolor nos orienta hacia la presencia de una fisura anal y una rectorragia

no asociada con las deposiciones nos orienta hacla patologia maligna.
« Datos del paciente.

- Hdbito intestinal y continencia. Hay que investigar sobre el hibito intestinal (estrefiimiento,
diarreas...) tanto habitual como en los dltimos dias. Son importantes los antecedentes de
traumatismos en el drea perianal (por ejemplo por la colocacién de enemas), hdbitos sexua-
les, enfermedades de transmisién sexual (ETS) y cirugias o manipulaciones anales.

V4
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Es de espedal relevancia conocer el estado de continen-
cia del paciente pues puede determinar procedimientos
terapéuticos ulteriores.

- Antecedentes personales y familiares.

- Medicacién actual.

MAS FRECUENTES

La mayoria de los cuadros proctolégicos que precisan asistencia
urgente pueden englobarse bajo una de las sigulentes sintoma-
tologias:

DOLOR ANAL

El dolor anal es el sintoma de consulta més frecuente por pato-
logla proctolégica, seguido del prolapso y el sangrado.

Se define dolor anal agudo como el malestar que se presenta
en el canal anal, zona perianal o rectoperineal de menos de 72
horas de evolucién, severp, a veces incapacitante y gue obliga al
paciente a consultar, pudiendo ser originado por distintas causas.

El diagnéstico diferencial debe hacerse fundamentalmente con
el abceso perianal, fisura anal y trombosis hemorroidal ya que
son las causas mas frecuentes de dolor anal en |a poblacién ge-
neral.

Durante el interrogatorio se deben identificar sintomas claves

que ayudan en el diagndéstico diferencial como son:

* Tipo de dolor: agudo, sordo, permanente, etc.

* Su duradén, forma de inicio, momento del dia en que se
Intensifica o desaparece (dolor noc-

rugia genera
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* Patologias asocladas, posibles factores de riesgo o practicas
sexuales por esa via.

Mediante esta historia detallada podemos orientar el diagnédstico ya

que existen tres pacientes tipo en relacién al dolor anal (Figura 4.1):

« Dolor anal que se acompafia de sangrado durante la deposi-
clén, es tipico de un paciente con fisura anal.

* Dolor anal que se acompafia de tumoracién perineal, y sig-
nos de sepsis como fiebre, leucocitosis... suele correspon-
der a un absceso perianal, aunque el dolor puede estar au-
sente en pacientes con alteraciones Inmunitarias (diabetes,
sida, leucemias, etc.).

* Dolor anal y tumoracién anal viol&cea, suele ir asociado a
una trombosis hemorroidal.

La exploracién debe Ir encaminada a confirmar el diagnéstico
de sospecha.

Un examen proctolégico bdsico debe incluir una adecuada ins-
peccidn de toda la zona perianal y perineal, tacto rectal y en
€asos necesarios, examen vaginal.

La exploracién en camilla debe hacerse en decibito lateral iz-
quierdo con radillas y muslos flexionados hacia el pecho (dect-
bito lateral derecho para exploradores zurdos), debiendo sepa-
rarse culdadosamente los gliteos y realizando postericrmente
el tacto rectal. Este debe hacerse con guante bien vaselinado y
sin maniobras agresivas, avisando al paciente en todo momento
de la maniobra que se va a realizar.

En la inspeccidn se buscard una fisura anal si es que el paciente
presenta un dolor Intenso al evacuar las deposiciones, asocia-
dos a proctorragia.

También se buscard un aumento de volumen con signos locales
de infeccidn (rubor, calor) sl es que se sospecha la presencia de
un absceso perianal.

turno).

* Si se relaciona o no con la evacua-
clén. m

« Maniobras o medicamentos con los Tumoracién anal + hiebre Tumoracion dolorosa

Susgreda el = ¥ leucocitosis violécea en el ano

que cede. ‘ ' '

+ Sintomas asodados tales como:
- sangrado. m Absceso perianal Trombeosis hemorroidal
- Secrecién perianal. \ A ¥
- Flebre. Tratamiento médico y si 2o Tratamiento médico

fracaso o recurrencia, ELI Drenaje quiningico vs hemorroidectomia

- Tumeoracidn o aumento de volu-

men de |a zona perineal.

Figura 4.1. Esquema del dizgndstico diferencizl y ratamienta del dolor znal
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En el caso de pacientes con antecedentes de patologia hemo-
rroidal y presencia de un dolor anal agudo, el examen fisico
podrd evidenclar un aumento de volumen de coloracién mds
oscura, en relacién a hemorroides externas trombosadas, o la
presencia de una masa inflamatoria prolapsada en el caso de
un prolapso hemorroidal.

SANGRADO

La segunda causa de consulta es el sangrado por via anal. Este
sintoma se asocia generalmente con cambio de consistencia
de sus heces. El sangrado es habitualmente sangre roja, fresca,
asoclado a dificultad evacuatoria y a la sensacién de “herida”
anal, lo que caracteriza a las fisuras anales.

Puede ocurrir sangrado no doloroso asociado con prolapso he-
morroidal.

El volumen del sangrado secundario a patologia proctolégica es
en general no significativo, si bien es motivo de alarma para los
pacientes.

Es importante, no obstante, definir las caracteristicas del san-
grado, los factores de riesgo y si existe sindrome constitucional
o cambios en el habito intestinal con el objetivo de descartar
una patologia neoplésica, enfermedad inflamatoria intestinal o
hemorragia digestiva baja de otras causas (Tabla 4.1). En ellos
conviene continuar el estudio generalmente con colonoscopia.

1. Presenda de sargre oscura, codgulos y moco
2. Sangre mezclada con las heces

3. Depasiciones blandas o diarreicas

4. Sirdrome constitucional

5. Padentes mayoras

Tabla 4.1. Criterios de sospecha de zangrado no practolégico

TUMORACION PERIANAL

La presencia de un aumento de volumen en la regién perianal
estd generalmente asoclada con la enfermedad hemorroidal
complicada o con los abscesos anorrectales.

Al orientar el interrogatorio y la exploracién pedemos diferenciar;

* Lapresencia de historla de sangrado tras la deposicién, difi-
cultad para evacuar, sensacién de prolapso anal defecatorio
y masa blanda en la zona nos puede derivar al diagnéstico
de enfermedad hemorroldal.

+ |a presencia de aumento de volumen sensible, dolor bien
localizado, de aparicién brusca, asociado con un aumento

URGENCIAS PROCTOLOGICAS. DOLOR ANAL D I |

de volumen perianal y masa violdcea oscura, corresponderd
probablemente a una trombosis hemorroldal externa.

« El prolapso hemorroidal se presenta como un cuadro muy
doloroso, con aumento de volumen que aparece general-
mente después de una maniobra de valsalva importante (di-
ficultad evacuatorla, constipacién, postparto vaginal) y que
no cede espontdneamente. Al examen fisico se visualiza la
presencia de hemorroldes internas prolapsados e incarcera-
das con o sin signos de trombosis asociada.

* Laaparicién de masa dolorosa, permanente, con dolor per-
sistente, compromiso del estado general y fiebre nos hace
pensar en un absceso anorrectal.

SECRECION ANAL

La presencia de secrecidn anal se asocia con fistulas anorrecta-
les. Asimismo puede corresponder a un prolapso mucoso anal o
un absceso que ha drenado espontdneamente.

A continuacién se pasa a exponer detalladamente las prin-
cipales entidades proctolégicas que requieren asistencia ur-
gente.

Fisara anal

La fisura anal aguda es una herida lineal en el canal anal que
se extiende distal a la linea dentada hasta el margen cutdneo
(Figura 4.2). La mayoria localizan en rafe medio posterior y un
quinto de los casos lo hace en el anterior.

Figura 4.2. Fisura anzl aguda &n margen anal posterior
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La fisura anal es probablemente la causa mdas comin de con-
sulta en la practica coloproctolégica. En su mecanismo de pro-
duccién se ha implicado el traumatismo que producen las heces
sobre el canal anal.

Las fisuras anales pueden ser segtin el iempo de evolucién y sus

caracteristicas locales:

* Agudas: evolucién menor de 4 a 6 semanas.

* Crénicas: persisten pasadas 6 semanas. Presenta exposicién
de esfinter anal interno, "hemorroide” centinela y papila
anal hipertréfica.

Localizacion y epidemiologia

Las fisuras son Igual de frecuentes en ambos sexos, con una ma-
yor incidencia en la edad media de la vida.

Parece que tras una herida, en el margen anal se produce dolor y
contraccidn anal refleja. La contraccidn produce isquemia local,
asociada a la hipertonia anal y 2 una menor vascularizacidn de
los cuadrantes anterior y posterior, lo que perpetia el cuadro.

Una de las explicaciones més aceptadas es que el pasaje de de-
posiciones voluminosas y sélidas serfan factores “inicladores”
de este cuadro.

No obstante |a etiologia de la fisura anal adn no esté del todo clara.

Por su localizacidn, se puede intuir su mecanismo fisiopatolégi-
co. En funcién de esto diferenciamos dos grupos:
* Origen probablemente isquémico:

- Localizacién posterior: son las mds frecuentes (90-98%),
tanto en hombres como en mujeres, y suelen estar oca-
slonadas por estrefiimiento.

- Anteriores: mas comunes en mujeres, y muchas veces
asaciadas a traumatismos obstétricos.

- Anterior y posterior.

* Laterales: son miltiples y suelen ser menos dolorosas. Su-

gieren patologia asociada: enfermedad de Crohn, sida, sifi-
lis, tuberculosis y carcinoma anal.

Clinica y exploracion

El diagnéstico de la fisura anal es clinico basado en la historia y
la exploracién.

Clinicamente presenta un dolor anal intenso, urente, como un
espasmo que ocurre durante y tras la expulsién de un bolo fecal
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duro, que puede acompafiarse de sangrado fresco y sensacién
de corte y que dura varias horas. A partir de ahi la clinica se
repite en cada defecacién.

El dolor causa espasmo reflejo del esfinter interno (hipertonia),
que condiciona mayor dolor y mala Irrigacién de los bordes de
la fisura, lo que impide su correcta cicatrizacién y comienza un
circulo vicioso de herida-dolor-hipertonia-isquemia-herida.

La exploracién, debe hacerse en dec(bito lateral y generalmen-
te se aprecia una solucién de continuidad de la piel de forma
ovalada (Figura 4.2), por lo general superficial y sin exponer las
fibras esfinterianas, correspondiente a una fisura anal aguda.

Sise ve la fisura no debe realizarse tacto rectal ya que el intenso
dolor puede provocar un sincope vasovagal severo.

Si la fisura no es visible pero la sospecha alta se realiza tacto
rectal muy cuidadoso y si al empezar el dolor es intenso y se
percibe franca hipertonia se detiene la exploracidn, ya que se
debe realizar bajo anestesia.

La fisura crénica puede presentarse con sangrado asociado a
la defecacién y prurito perianal. Es comin gue exista estrefi-
miento y temor a la defecacién, aunque también asodan oca-
sionalmente diarrea. A la exploracién anal puede encontrarse
una lesién ulcerada en canal anal, de aspecto benigno y superfi-
cial acompafiada de intenso espasmo esfinteriano que dificulta
o imposibilita el tacto rectal. A su vez indican cronicidad la ex-
posicién del esfinter anal o pélipos cicatriciales alrededor de la
misma (hemorroide centinela o pélipo de Lane) Figura 4.3.

Pélipo centinela

Esfinter anal
interne

Figura 4.3. Fisura anal crdnica



Tratamiento

El tratamiento agudo busca disminuir la hipertonia esfinteriana.
Para ello se comienza con un tratamiento conservador basado
en medidas dietéticas e higiénlcas.

Tratamiento conservador

Se incluyen medidas generales como dieta en base a aumen-
to de la fibra y/o suplementos de fibra, aumentadores y re-
blandecedores del bolo fecal, ingerir una cantidad de liquido
adecuada, bafios de asiento con agua callente {disminuye el
espasmo muscular y acta como analgésico local), analgési-
cos potentes, lubricantes... Dichas medidas se especifican en
la Tabla 4.2.

1. Recomendaciones dietéticas:
a} Dieta rica en fibra
b} Prohibicion de alcohol, café, picantes y chocalare
2. Recomendaciones higiénicas:
a} Baros de asiento con agua tibia as cada defecacion
b} Lavada con jabén neutro
¢} Secado con toallz sin ejercer presion (evitar papel higiénico)
3. Traamiento médico:
a) Uso de laxantes para reblandecer bolo fecal v lograr
dos deposiciones blandas al dia. Pueden ser dtiles & pléntage
y/o lactulosa y/o aceite de parafina
b} Anzlgesia a demanda

Tabla 4.2. Medidas conservadoras inicizles para el tratamiento
de la fisura anal

El tratamlento con medidas generales logra una curacién en fi-
suras agudas de mas de la mitad de los pacientes, mejorando la
sintomatologfa al cabo de pocos dias y objetivindose la cura-
cién de la fisura en 4-8 semanas.

Si la clinica del paciente no mejora, se considera fisura anal cré-
nica y existen diversos tratamientos médicos que hay que ofer-
tarle en este segundo escaldn terapéutico.

En la fisura crénica se recomienda:

* Pomadas de nitroglicerina tépica. Es bastante eficaz en la
curacién de fisuras anales ya que produce vasodilatacién
aumentando el flujo sanguineo de la herida. Su principal
inconveniente es que se asocia en un 25-30 % de los casos
a cefalea que, en ocasiones, obliga a suspender la medica-
cién.

Por otro lado, no es aplicable en hipotensos, pacientes con
Insuficiencia cardiaca y anemia grave.

Otras pomadas como la de nifedipino se estdn usando con
el mismo fin.

4

¢ Otra opcidn conservadora es la toxina botulinica en dos in-
yecclones que se aplican una a cada lado de la fisura, a la
altura del esfinter anal interno. La toxina botulinica logra
una “esfinterotomia quimica™ transitoria (hasta tres meses)
con aceptables resultados en cuanto a curacién. Su uso es-
tarfa indicado en paclentes con fisura anal refractaria a tra-
tamiento médico, con factores de rlesgo de Incontinencia
fecal (multiparas, antecedentes trauma perineal, cirugias
previas, alteraclones neurolégicas, etc.).

Cirugia

La cirugia estd indicada en los pacientes que no responden a
tratamiento médico y en aquellos que el cuadro de dolor es in-
tratable con las medidas habituales. Este dltimo grupo puede
requerir una esfinterotomia de “urgencia”. La cirugia trata de
romper el circulo patogénico en la hipertonia esfinteriana.

El tratamiento quirdrgico es una esfinterotomia lateral interna
(ELI) abierta (visualizando el esfinter a seccionar) (Figura 4.4),
o cerrada. Mediante una Incislén lateral y generalmente bajo
anestesia raquidea se secciona parcialmente el mdsculo esfinter
anal interno.

Fisura anal

Figura 4.4. Eshnterotomiz lateral interna

Tras la cirugia son dados de alta a las pocas horas, ya que la
mayoria no precisan ingreso.

Hay que recordar que el esfinter anal interno no interviene de
forma directa en la continencia, sino gue su funcién principal
es mantener el ano cerrado. No obstante, este tratamiento se
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ha asociado a la poslibilidad de incontinencia anal. Esto ha sido
correlacionado con el porcentaje de seccién del esfinter interno,
sexo femenino y dafio esfinteriano previo (cirugias anorrectales,
trauma obstétrico, alteraciones neurolégicas). Por lo anterior,
esta téenica debe ser efectuada por cirujanos con experiencia y
con una evaluacién de los factores de riesgo adecuada.

En los pacientes portadores de fisuras crénicas, la fisurectomia,
en conjunto con la esfinterotomia lateral interna, con adecuado
curetaje cutdneo estd indicada para disminuir |a sintomatologia
asoclada y acelerar el proceso cleatricial.

Otras técnicas como la dilatacidn anal bajo anestesia general se
consideran obsoletas en la actualidad dado su riesgo de lesién
esfinteriana.

Abscesos anarrectales y fistalas

Los abscesos anorrectales corresponden a procesos infecciosos
localizados en los diferentes compartimentos o espacios anatd-
micos de la zona anorrectal y estructuras adyacentes. Segin su
localizacién en relacidn a la afectacién del aparato esfinteriano,
se catalogan como perianales, isquiorrectales, submucosos, su-
praelevador o pelvirrectales (Figura 4.5).

Las fistulas del ano son un trayecto epitelizado que comunica el
canal anal y la plel perineal. Son diferentes estadios sucesivos
de una misma enfermedad, slendo consideradas por muchos
autores |a fase crénica del absceso agudo.

Absceso supraelevador
Absceso del espacio
postanal profundo

Absceso interesfinteriano

Absceso perianal
Absceso isquiorrectal

Figura 4.5. Localizacién de los abscesos perineales
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La mayoria de los abscesos anorrectales se originan de la infec-
cidén de las gldndulas anales (criptitis). Estas gldndulas se ubican
en la base de las criptas anales (criptas de Morgagnl) y atraviesan
el esfinter anal interno hasta el surco interesfintérico. La obstruc-
cién de estas gldndulas, provoca el éstasis del contenido y el so-
brecrecimiento bacteriano, originado la formaddn de pus.

Estos abscesos tienen diferentes vias de extensién local, la mds fre-
cuente es hada el anodermo, constituyendo un absceso perianal.

También pueden progresar a través del esfinter anal a la fosa
Isquiorrectal formando un absceso isquiorrectal.

Tipos de abscesos (Figura 4.5)

Existen varios tipos:

« Absceso perianal puro: presenta masa fluctuante en mar-
gen anal, eritema, calor y edema cutdneo. El tacto rectal
suele ser normal aunque algo doloroso.

* Absceso isquiorrectal: presenta edema de piel perianal,
siendo mds tardia la aparicién de masa, rubor y calor. El
tacto rectal muestra dolor y masa. Puede ser bilateral (en
herradura), comunicando ambas fosas isquiorectales por el
rafe posterior. Suelen presentar signos y sintomas de toxi-
cidad sistémica.

* Absceso interesfinteriano: en fases iniciales solo puede ha-
ber sensacién de masa palpable y dolor al tacto rectal. En
fases avanzadas termina produciendo un absceso perianal
o isquiorrectal.

* Absceso supraelevador: muy raro y muy dificil de diagnosti-
car sl no se sospecha, ya que no suele mostrar hallazgos a la
exploracién anal. Inicialmente solo presentan dolor al tacto
rectal por encima del elevador del ano. Tardiamente se ex-
tienden hasta convertirse en Isquiorrectales. Puede haber
sintomatologia sistémica y signos de un proceso intrabdo-
minal o pélvico que lo origine.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados son: E. coll,
Bacteroldes spp., peptostreptococos, estreptococos, Clostri-
dium spp., peptococos y estafilococos. Suelen ser una mezcla de
la flora fecal y cutdnea.

Una forma especialmente grave es la evolucién hacia una gan-
grena de Fournler (Figura 4.6) que se caracteriza por una toxi-
cidad sistémica y amplia afectacién perianal con frecuente ex-
tensién a escroto.

La gangrena de Fournler es una enfermedad Infecciosa caracte-
rizada por una fascitis necrotizante de evolucién fulminante que
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Como pruebas complementarias, se
debe pedir en urgencias una analitica
donde se objetiva leucocitosis, general-
mente, con desviacién lzquierda y en la
que se debe solicitar un estudio de coa-
gulacién, pues el tratamiento slempre
es quirdrgico.

La TAC abdominal se solicita cuando se
sospechan abscesos supraesfinterianos
o pélvicos.

Oros estudios como la eco/endosono-
grafia son muy (tiles en pacientes con

Figura 4.6. Gangrena de Fournier. Desbridamiento y drenaje quiningico

afecta a la regidn perineal, genital o perianal. Suele presentarse
en individuos alchélocos, diabéticos o inmunodeprimidos.

Presenta una rdpida progresién y alta letalidad, siendo la etio-
logia identificable en un 95% de los casos. Su origen es una
infeccidn, generalmente inadvertida, en la zona perineal por
traumatismo, absceso perianal o tras manipulaciones (ene-
mas, cirugia anal...). Se caracteriza por ser polimicrobiana,
tanto por bacterlas aerobias Escherichia coll como anaerobias
Bacteroides, que colonizan esta drea. El tratamiento es qui-
rdrgico mediante desbridamiento, antibloterapia y medidas
de soporte hemodindmicas. A pesar de todas estas medidas,
es una patologia con una elevada mortalidad (20-50%) en sus
formas mds graves.

Clinica de los abscesos perianales

Los sintomas caracteristicos en un paciente que presenta un

absceso perianal son:

« Dolor intenso, pulsétil, independiente de la defecacién.

* Tumefaccién eritematosa, caliente, en ocasiones fluctuante.

* Puede aparecer secrecion purulenta transanal o perianal.

* Signos de infeccidn: fiebre, escalofrios... En casos avanza-
dos, diabéticos e Inmunodeprimidos pueden estar enmas-
carados sin aparecer signos de inflamacién pero presentan-
do un compromiso sistémico.

Diagnéstico
El diagndstico es clinico.

La exploracién y la anamnesis son suficientes en la mayoria de
los casos para llegar al diagnéstico.

abscesos submucosos o fistula, pero
rara vez estard disponible desde la ur-
genda. Pude usarse como estudio pre
operatorio o como parte de la exploracién intraoperatoria bajo
anestesia. Permite en este Gltimo modo, evaluar la presencia de
colecclones secundarias y asegurar un drenaje adecuado.

Por (ltimo en pacientes con alteraciones de la inmunidad o ante
la sospecha de una sepsis perineal, la resonancia magnética
nuclear (RMN) de pelvis permite evaluar ademas los comparti-
mentos profundos, tales como el espaclo pelvirrectal y suprae-
levador y el compromiso de érganos vecinos (compartimento
prostético), pero de igual forma que la anterior es poco habitual
su disponibilidad para uso urgente.

fratamienio

El tratamiento de los abscesos perianales es el drenaje quirdr-
gico bajo anestesia, dejando la herida ablerta. La incisién del
drenaje debe ser reallzado lo mas cercano posible al ano para
acortar posibles trayectos fistulosos.

Se debe recomendar la realizacién de este procedimiento en
quiréfano, bajo sedacién asociada a anestesia local, anestesia
general o regional, para que nos permita realizar una explora-
cién anal completa.

Tratamiento especifico segin el tipo de absceso:

* Los abscesos isquiorrectales y los perianales deben tratarse
mediante Incisién en la piel perianal en la zona de mayor
fluctuacién (Figura 4.7).

« Elabsceso interesfinteriano debe tratarse con esfinterotomia
interna, que drena el absceso y destruye la cripta infectada.

« Elabsceso supraelevador debe ser drenado transanalmente
en la pared rectal, en la zona de mayor protrusién, si estd
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producido por extensidn de un absceso interesfinteriano, o
por via abdominal sl esté causado por una enfermedad pél-
vica (para lo que es preciso tener una TAC de abdomen que

informe sobre dicho origen).

* El absceso “en herrodura” (afecta a ambos lados) se drena
por dos aberturas a sendos lados, y otra a través del espacio
anal posterior profundo.

Figura 4.7. Incision y drenaje de absceso isquioractal

El tratamiento de las fistulas de ano asociadas al absceso, no
deberia practicarse de urgencia, por el riesgo de lesién del es-
finter anal externo.

A esta norma general podemos afiadir la siguientes excepddn:
la asoclacién de una fistula baja y cirujano con experiencia. En
caso de una fistula transesfinteriana baja o interesfinteriana (Fi-
gura 4.8) en un centro adecuado, puede realizarse una fistulo-
tomia a la vez que se drena el absceso.

En el resto de los casos, si durante la exploracién anal bajo anes-
tesla, que se realiza tras el drenaje del absceso, se localiza el tra-
yecto fistuloso (sin realizar maniobras agresivas) es aconsejable

dejarlo canalizado con un Vessel-loop o similar (tecnica del “se-
tén laxo™) a fin de asegurar un buen drenaje y facllitar la cirugia
reparadora posterior.

El uso de antibidticos asociados al drenaje solo estars indicado
en los pacientes diabéticos, Immunodeprimidos, valvulépatas
y en aquellos en que exista un importante componente de ce-
lulitis local.

Tras el drenaje el paciente permanecerd un tiempo en ob-
servacién y si presenta buen estado general se procederd
a alta.

Las recomendaciones al alta que el facultativo debe hacer son

las siguientes:

« Seindicardn bafios de asiento con agua templada.

« Se pautard analgesia y dieta rica en fibra.

* Se hard revisién periddica de la herida en atencién primaria
y seguimlento en consultas de cirugia para valorar la ne-
cesidad de continuar el estudio o tratamiento de posibles
fistulas asociadas. Se explicard que la epitelizacién tardard
varias semanas en las que el paciente manchara secrecién
serohemitica.

Nunca se deben realizar maniobras agresivas exploradoras
durante |a fase aguda del absceso en blsqueda de fistulas.

El uso de antibidticos no estd indicado en padentes
Inmunocompetentes con abscesos perianales simples, ya que
no han demostrado mejora en el tiempo de cicatrizacién o
reduccidn de las tasas de recurrencia.

Trambesis hemarroidal

La enfermedad hemorroldal se produce por el prolapso de
estructuras vasculares del canal anal debido a la rotura de los
mecanismos de sujecdidn que las mantienen en su posicién co-
rrecta. Esto conlleva la dilatacién de los paquetes hemorrol-
dales de recto y ano, con la consiguiente sintomatologia. Los
diferentes grados de prolapso, la sintomatologia asociada y el
tratamiento se definen en la Tabla 4.3, no siendo objeto de este
manual al no ser consideradas una urgencia quirdrgica.
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Elevador

Esfinter
externo

Transesfinteriana alta

Transesfinteriana media

Transesfinteriana baja

Esfinter interno

Supraesfinteriana

Interesfinteriana

Subcutansa

Figura 4.8. Fistulzs perianales: trayactos

Grado ‘

Prolapso Clinica Tratamiento
No Rectorragia - Conservador
| - Esclerosis
{si sangrado)
Al defecar, reduccién | Frolapso, - Ligadura
I espontanea rectorragia, con bandas
malestar -
- Esclerosis
moderado
- Al defecar Prolapso, Cirugia o ligadura
¥ espontEneamente | rectorragia, con banda elastica
1] . Rediieidn manoal malestar, (si sangrada)
ensuciamiento,
prurito
Persistente, Prolapso, dolor, | Cirugia:
v na se puede reducir | rectorragia, hemormoidectomnia
trombosis

Tabla 4.3. Clasificacion, sintomas y tratamiento de las hemorroides
intemas

Los principales sintomas por los cuales los pacientes solicitan asis-
tenda en una consulta de proctologia por patologia hemorroidal
son sangrados a través del ano, aumento de volumen perianal,
protrusidn de masas a través del ano, dificultades de higiene de la
zona y problemas cosméticos, pero como ya hemos comentado,
esos sintomas no constituyen un problema urgente.

La trombosis hemorroidal se caracteriza por la aparicién de un
aumento de volumen (bulto) muy doloroso en la zona externa
del margen anal (Figura 4.9).

Se produce cuando la hemorroide prolapsada es presionada
por la musculatura anal espasmotizada, dificultando el retorno
venoso y dando lugar a uno o varios codgulos intravasculares a
nivel del plexo hemarroidal externo y edema local.

Figura 4.9. Trormbasis hermarroidal
Clinica

El paciente refiere dolor intenso, crisis hemorroidal, que em-
peora con la sedestacién. El dolor es progresivo durante los 2-3
primeros dias para posteriormente ir disminuyendo.

Exploracion fisica

En el examen fisico destaca una tumoracién indurada en la zona
externa al margen anal, de coloracién més oscura o violacea.
Es una masa dolorosa a la palpacién. En general no se asocla a
fiebre ni sintomas sistémicos.

Tratamiento

El tratamiento iniclal depende del tiempo de evolucién, sinto-
mas asoclados y preferencia del paciente.
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En general se recomienda comenzar con un tratamiento conser-
vador (Tabla 4.4) que incluye, reposo, medidas dietéticas (au-
mento de fibra de la dieta, ingesta adecuada de liquidos), uso de
bafios de asiento con agua tibia a caliente, evitar traumatizar la
zona con el uso de papel higiénico y analgésicos o antlinflama-
torios no esteroideos por via oral.

Iru
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1. Anadir fibra o agentas formadores de bolo fecal {plantago ovata,
lactulosa...)

2. Ingesta de abundante aguz con restriccién de alimentos o bebidas
irritantes para el recto {picantes, cafeing, tabaco.. .}

3. Se pueden utilizar cremas y pomadas para redudr el ederma
y la inflamacién, pero evitanda tratamientos prolongados
per el riesgo de dermatitis por sensibilidad (z cremas que
contengan anestésicos locales) o atrofia cuténea y prurito
(en productos que contengan corticoides)

4, Las venatonicos (flavonoides) pueden ser Gtiles en caso
de profapse hemorraidal leve-moderado, pero no existe evidenda
suficiente como para recomendarios de forma sistematica

Tabla 4.4. Recomendadianes ante un cuadro hemarroidal agudo

El tratamiento médico logra disminuir los sintomas en forma
gradual en 2 a 5 dias.

El tratamiento quirdrgico, que consiste en el drenaje y trombec-
tomia del paquete hemorroidal comprometido, esta en desuso
ya que presenta una eficacla semejante a las medidas conserva-
doras. Sélo si existe necrosis cutdnea producida por el decibito
del codgulo sobre la piel se procedera a la hemorroidectomia
urgente.

No debe efectuarse incisién simple y extraccion del trombo. La
trombosis es frecuentemente miltiple y ademds los bordes de
la herida pueden coaptar en el posoperatorio y condicionar la
recidiva del proceso.

La incarceracién o fluxién hemorroidal o prolapso hemorroidal
trombosado es un cuadro producido por el prolapso e inflama-
cién aguda de los paquetes hemorroidales Internos y externos
(Figura 4.10). Se produce un cuadro de trombosis a nivel de las
hemorroides Internas de tercer o cuarto grado (Tabla 4.3), que
se edematizan y quedan exteriorizadas, siendo irreductibles y
muy dolorosas. Aparece en forma brusca, después de un perio-
do de estrefiimiento o diarrea.

Se trata de un cuadro muy doloroso, con gran aumento de volu-
men perlanal. Generalmente se asocia a hipertonia anal secun-
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Figura 4.10. Prolapsc hermarroidzal de grado IV en crisis aguda
Exploracion

Al examen se parecia el prolapso hemororidal interno incar-
cerado, con edema importante y trombosis en grado variable.
Suele existir un importante edema con eversién de la mucosa
anorrectal, pudiendo haber zonas de ulceracion y necrosis.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién es médico, con reposo y hospitali-
zacidn en los casos mds severos. Se recomienda uso de bafios
de asiento con agua caliente como relajante muscular local y
antiinflamatorio local, antiinflamatorios no esteroideos y anal-
gésicos orales o endovenosos.

En casos leves, sin signos de Isquemia, se puede intentar la re-
duccidn con azdcar o suero glucosado hiperténico aplicado so-
bre el prolapso.

En pacientes con rlesgo alto por comorbilidades asocladas, se
deben afiadir antibiéticos, preferentemente metronidazol y ci-
profloxacine.

En caso de que con estas medidas no sea posible la reduccién
y en pacientes de alto riesgo quirlrgico puede optarse por la
infiltracién de hialuronidasa con anestésico local, seguido de un
masaje manual para la reduccién del prolapso y reevaluacién.
La infiltracién con hialuronidasa ayuda a disminuir el edema y
valorar mejor los puentes cutaneomucosos.

Si la patologia no cediera con tratamiento médico, debe indi-
carse clrugia. La cirugia urgente consiste en la reduccién bajo
anestesia del prolapso, esfinterotomia lateral interna y ligadura




URGENCIAS PROCTOLOGICAS. DOLOR ANAL I

Se indica hemorroidectomia en presencia de paquetes con ne-  Implica riesgo de estrechez anal posoperatoria. La reseccién
crosis local, ya que habltualmente el compromiso inflamatorio  hemorroidal, en caso de estar indicada, debe ser muy conser-
va mas alla de los limites de los paquetes hemorroidales, lo cual  vadora.
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ISQUEMIA MESENTERICA
Y COLITIS I[SQUEMICA

5.1. INTRODUCCION

Definimos la isquemia intestinal como la entidad clinica que aparece como consecuencia de un Insu-
ficiente flujo sanguineo esplécnico principalmente a expensas del territorio de las arterias principa-
les: arteria mesentérica superior, inferior y tronco celiaco.

Su prevalencia es baja, pero ha aumentado debido al envejecimiento progresivo de la poblacién y a
la mayor supervivencia de los enfermos cardiovasculares.

Presenta una mortalidad elevada.

Las Isquemias intestinales se agrupan en tres tipos clislcos en funcién del Hempo de instauraclén y
del segmento intestinal mayoritariamente afecto: isquemia mesentérica aguda (IMA); la isquemia
mesentérica crénica (IMC), y la colitis Isquémica {Cl), aunque existen otros trastornos vasculares
intestinales menos prevalentes.

ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA

La IMA surge como consecuencia de la disminucién de aporte sanguineo intestinal dependiente de
la arteria mesentérica superior (AMS).

Las Isquemias mesentéricas agudas representa un tercio de todas las isquemias intestinales y su evo-
lucién es dramdtica en la mayoria de los casos (su mortalidad superior al 60% cuando es completa),
salvo que se detecte en fases muy incipientes, para lo gue es preciso un elevado grado de sospecha.

La IMA presenta una fase precoz, antes de la necrosis que es potenclalmente reversible, donde aparece
hiperperistaltismo y dolor ¢élico abdominal, con una duracién entre 30 y 60 minutos. Posteriormente se
produce un fleo paralitico de duracién variable (6 a 24 horas), segln la gravedad de la isquemia. Final-
mente aparece la fase de infarto mesentérico con necrosis intestinal donde ya el dafio es irreversible.

Vasealarizacidn de la arieria mesentérica superior

La AMS tiene varias ramas principales:
« Arterias pancreaticoduodenal inferior, que irriga el pancreas y el duodeno.
* Arterias yeyunal e lleal, que irrigan el yeyuno y el fleon.

/
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= Arteria iliocdlica, que irriga el ileon y el colon ascendente.
= Arteria cdlica derecha, que irriga el colon ascendente.
* Arteria colica media, que irriga el colon transverso.

A su vez, existen vasos colaterales que tienen un papel funda-
mental en la eventual oclusién, como las arcadas pancreatoduo-

denales, la arcada de Riolano y de Drummond.

Por tanto, la disminucidn del flujo sanguineo de la AMS puede

afectar tanto al intestino delgado, al colon derecho o ambos (Fi- -

gura 5.1).
Glasificazion y etiolngia (rabia 5.1):

Los tipos de isquemia mesentérica se definen en funcién del
vaso afecto y la evolucidén cronoldgica, identificindose los si-
guientes tipos:

* Isquemia mesentérica aguda de origen arterial: es la mds
frecuente. Se divide en funcién de la etiologia que origina la
obstruccidn al flujo sanguineo en:

- Emboligena: es debida a una embolia de la arteria
mesentérica superior. Es la causa mas frecuente de
IMA. Constituye aproximadamente la mitad de los

episodios de IMA. Las arritmias son el factor inicial -

mas comun y con menor frecuencia la cardioversién
y procedimientos invasivos cardiacos como el catete-
rismo.
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Debe ser sospechada ante la presencia de un dolor
abdominal de comienzo sibito en un paciente con
arritmia (fibrilacidn auricular) o patologia cardiaca em-
boligena (incluimos el estado de posinfarto ventricular
izquierdo).

Si el émbolo se aloja proximalmente por encima de la
bifurcacién de la arteria ileocdlica se produce una em-
bolia mayor, ya que el territorio isquémico intestinal es
potencialmente muy amplio.

Vasoconstricciéon por bajo gasto.Se trata de un isque-
mia mesentérica no oclusiva {IMNO), responsable del
20-30% de las IMA.

Se produce como consecuencia del vasospasmo origi-
nado por sustancias vasoactivas liberadas en respuesta
a una situacién de bajo gasto (shock, arritmias, insufi-
ciencia cardiaca) y no por la oclusidn arterial. Es tipica
de enfermos ingresados en unidades de cuidados inten-
sivos (UCI).

Esta complicacién puede no aparecer de forma inme-
diata y ocurrir horas o incluso dias después de haber
desaparecido el factor desencadenante por lo gue
debe ser tenida en cuenta para anticiparse a sus con-
secuencias.

Trombética. Se debe a una trombosis de la arteria
mesentérica superior. Representa aproximadamente
el 15% de los casos de IMA. Afecta a pacientes ancia-
nos con una aterosclerosis generalizada. Es frecuente

Cdlica media
Colica media

Colica derecha
Célica derecha

Pancreaticoducdenal Yeyunales
inferior izquierda
Pancreaticoduodenal
infenior derecha

WM bW N e

lleales

Colica

Arco de Riolano
Art. marginal de Drummond

Cdlica izquierda
" [ascendente)

Sigmoideas

Rama descendente

Flgura 5.1. Ramas y arcadas vasculares de la ANS
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que en la anamnesis se refleje una historia de angina : Oclusitn arterial

intestinal (dol Badminal tras: B¢l - priled Embolia arteria por un émbolo

intestinal (dolor abdominal tras la ingesta, miedo a mesentérica superior {enfrmadades smbiligenss
comer, pérdida de peso...) previa al episodio agudo arritmias: FA, vahulopatia...)
trombdtico que obstruye completamente la luz vas- Shock hipavolémica

cular. ) Fallo cardfaco grave

La localizacién mas frecuente de la trombosis es 2 cm Isquenl o!h' ml-e’;:gh - Téxicos: ergotaming, cacalna,
proximal al origen de la AMS. Al localizarse muy proxi- digaxina

malmente sus efectos suelen ser draméticos, afectando Sindreme pescoartectomia
a dreas extensas de intestino, desde el duodeno hasta el Tmnboslsanzrl;ﬂ Oclusién arterial por un trombo
colon transverso. mesentérica supe

- Isquemia focal segmentaria (IFS) de origen arterial: se Primaria

produce la afectacidn de un segmento corto de intes- Secundaria a

: : hipercozguiabilidad:
tino por diferente causas: émbolos de colesterol, vas- o2

e 7 X VR - Coagulopatfas
culitis, traumatismos o lesiones por radiacidn. Su curso . i S Pracesae titnomalas
clinico suele ser menos devastador ya que permite la R Ib! n';s._ N palicitemia
compensacion mediante la aparicién de circulacidn )] gy
colateral. Hipertensitn portal, sindrome
de Budd-Chian
= Isquemia mesentérica aguda de origen venoso: Insuficienca cardiaca
- Trombeosis venosa mesentérica (TVM): es la menos fre- congestiva

cuente. Estd favorecida por estados de hipercoagulabili- Isquemia mesentérica
dad e hipertension portal. focal

A su vez, la trombosis venosa, segtin la cronologia se Tabla 5.1 Eticlogfa por orden de frecuencia de la IMA
divide en:
> Aguda: representa el 10% de las IMA.

> Subaguda: cursa con dolor abdominal, pero permi-

Griterios diagnésticas

te el desarrallo de colaterales que evitan el infarto  Sospecha clinlca
intestinal.

> Crénica: suele ser indolora y con frecuencia su diag-  El diagndstico de IMA en una fase precoz no es facil, ya que los

nostico es incidental es el seno del estudio de otra  sintomas y signos son habitualmente inespecificos y pueden

patologia (por ejemplo una hemorragia digestiva o

en el estudio de varices esofagogéstricas en pacien-

asemejarse a una diverticulitis o a una obstruccion intestinal.
Cuando ya se ha producido el infarto intestinal y el paciente pre-
te con hipertensidn portal). senta claros signos de peritonitis y sepsis, la mortalidad es muy
elevada, por lo que hay que incidir en la sospecha clinica precoz
El origen de la trombosis puede ser primario en pacien-  en padientes tipicos.
tes con trastornos de la coagulacidn (deficiencia de pro-
teina C o S, policitemia vera, trombocitosis, consumido-  Los siguientes datos clinicos pueden ser dtiles para aumentar el
ras de anticonceptivos orales..), 0 més frecuentemente  indice de sospecha:
secundario a un proceso intrabdominal que generauna < Dolor desproporcionado a los hallazgos de la exploracién
trombosis del territorio de la arteria mesentérica. Den- fisica: casi todos los pacientes con IMA presentan inicial-
tro de estos dltimos podemos encontrarnos cuadros de mente un dolor abdominal agudo de intensidad extrema (la
trombosis asociados a procesos sépticos intraabdomi- isquemia produce dolor intenso), sin signos peritoneales,
nales (apendicitis, diverticulitis, colangitis, perforacién ya que |a afectacién es inicialmente mucosa. Sélo cuando la
gastrointestinal, abscesos...), traumatismos o a proce- oclusién vascular se prolonga durante horas, aparece un va-
sos malignos. sospasmao o vasaconstriccion que al agravar la hipoxia con-
- Isquemia focal segmentaria (IFS): la IFS de origen veno- duce a la necrosis gangrenosa (transmural) con peritonitis.
so aparece en la oclusion intestinal con estrangulacién. < Antecedentes de riesgo: la sospecha clinica debe aumentar
Ocurre por ejemplo en una obstruccién por bridas, es- cuando un dolor de tales caracteristicas aparece en un pa-

trangulacion herniaria o vélvulo intestinal. ciente con factores de riesgo cardiovascular.
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Distensién o sangrado digestivo: es preciso tener en
cuenta que el dolor puede no estar presente en algunos
pacientes con IMNO. En tal caso, sélo podriamos sospe-
charla ante la presencia de una distension abdominal o
una hemorragia gastrointestinal no explicadas por otra
causa en un paciente grave (UCI, quemado, shock de cual-
quier etiologia...).

Pacientes graves: en los pacientes ancianos, el dolor puede
estar enmascarado por un estado de confusién mental que
hace dificil la interpretacion de la semiologia. Esto mismo
ocurre en el caso de un paciente grave (shock) o intubado.
En ellos sdlo el elevado indice de sospecha en el contexto
referido puede hacer sospechar esta entidad.

Un dolor desproporcionado a la exploracion fisica y la distension
abdominal en un paciente con factores de riesgo cardiovascular
deben hacer sospechar una isquemia mesentérica aguda.

Pruebas de Laboratorio

Hemograma: la mayoria de los pacientes con IMA muestran
una leucocitosis con desviacion izquierda. Es frecuente la
hemoconcentracidn y la elevacion del hematacrito.
Marcadores séricos: aunque no se ha descrito un marcador
sérico especifico para establecer un diagndstico precoz, la
elevacién del dimero-D resulta sugestiva en un contexto
apropiado. Las elevaciones de algunos enzimas (fosfatasa
alealina, LDH, y amilasa), asi como la presencia de acidosis
lactica (elevacion de lactato) o fosfato reflejan la presencia
de una necrosis intestinal establecida.

Recientemente nuevos marcadores se estidn empleando

para acercarnos al diagndstico en casos de isquemia:

-  a-GST (a-glutation S-transferasa sérica): se eleva en
suero presentando una sensibilidad del 72% y especifi-
cidad del 77%, sin permitir la distincién entre isquemia
e infarto establecido.

- I-FABP (proteina de unidn de dcidos grasos intestinales),
marcador urinario y plasmdtico que presenta una eleva-
cidn significativa en el infarto mesentérico.

Pruebas de Imagen

Radiologia simple y exploraciones con bario: una radiogra-
fia de abdomen es inespecifica, de manera que una explo-
racion radioldgica normal no permite excluir el diagndstico
de IMA. Incialmente sé6lo suele mostrarse dilatacién de asas

como consecuencia del fleo paralitico (Figura 5.2). Algunos
hallazgos como el adelgazamiento de la pared, neumatosis
intestinal y |a visidn de impresiones dactilares (thumbprin-
ting) reflejan un cuadro avanzado, que puede indicar que las
asas estdn infartadas y por tanto, conlleva una mortalidad
elevada. Las exploraciones con bario deben contraindicarse
si se sospecha isquemia intestinal pues pueden empeorar
el cuadro.

Flgura 5.2. Cilatacidn de asas intestinales en isquemia incipiente

US/Eco-Doppler: aungue ha demostrado ser (til en identi-
ficar signos de trombosis venosa esplenoportal o mesenté-
rica, su utilizacién para diagnosticar una IMA de origen ar-
terial se ve limitada por su limitacién técnica para detectar
estenosis mas alld de los segmentos proximales de la AMS
y tronco celiaco.

Tomografia computarizada: su mayor rendimiento sigue
siendo el diagnéstico de la TVM (donde es considerada la
técnica gold standard para su diagndstico). Existe la reco-
mendacién expresa de solicitar una TAC abdominal en todo
paciente con dolor abdominal e historia previa de trombaosis
venosa profunda, o de hipercoagulabilidad.

En las formas arteriales la TAC con contraste vascular (an-
gioTAC multidetector) permite demostrar la obstruccidn de
los vasos en sus porciones proximales con una sensibilidad
similar a la angiografia.

La TAC también puede mostrar el engrosamiento y dila-
tacion de las asas con contenido liquido en su interior, la
presencia de ascitis, gas portal (Figura 5.3) o mesentérico,
pneumatosis intestinal o el infarto esplénico.
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Flgura 5.3. Gas portal 2n una isquemia mesentérica instaurada

Resonancia nuclear magnética con contraste: la an-
gioRMN posee una elevada sensibilidad y especificidad
para detectar estenosis u oclusidn de la AMS o del tronco
celiaco, asi como para la identificacién de una TVM. Sin
embargo, no es util para el diagndstico de las formas no
oclusivas o para la identificacién de oclusiones en ramas
distales. Su principal ventaja frente a la tomografia es la
ausencia de toxicidad renal, al no precisar contrastes yo-
dados.

Angiografia: |a angiografia constituye el gold estdndar en el

diagndstico de la IMA arterial pudiendo, en casos seleccio-

nados, tener una aplicacién terapéutica.

Su ventaja fundamental es la distincidn etioldgica:

- Permite diferenciar entre formas oclusivas y no oclusi-
vas. Esto es de especial relevancia en la IMNO que pue-
de beneficiarse de un tratamiento conservador.

- También permite diferenciar entre el origen embdlico y
trombético.

Por otro lado, desde el punto de vista terapéutico permite la
infusién de vasodilatadores (papaverina) y agentes tromboli-
ticos.

Y por ultimo de cara a planificar la cirugia de revasculari-
zacidn ofrece un mapa quirdrgico del territorio vascular.
Aunque la angiografia ha contribuido a disminuir la mor-
talidad de la IMA, debe considerarse que no siempre es
una técnica disponible en el ambito urgente y que, en
determinadas circunstancias, puede hacer retrasar la
cirugia. Por este motivo, si el paciente estd inestable o
presenta claros signos de peritonitis se debe optar por la
laparotomia, precedida en lo posible de una TAC con mul-
tidetector.
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Es importante la sospecha clinica precoz y la arteriografia
precoz, o en su defecto, la angio-TC

Iratamiento

Los objetivos del tratamiento de la isquemia mesentérica aguda
son:
1. De forma urgente:
- Inicio de las medidas generales para prevenir la progre-
sién de la isquemia,
- Tratamiento de la isquemia instaurada,
- Revascularizacion intestinal.

2. Alargo plazo, es preciso evitar su recurrencia.

La combinacién de un diagndstico precoz, la identificacion y tra-
tamiento adecuado de los factores causales subyacentes (sepsis
abdominal, estados protrombdticos o emboligenos) y el inicio
inmediato de la terapia anticoagulante van a propiciar un mejor
pronéstico.

Medidas generales

Estabilizacién del paciente: se debe comenzar con la monitori-
zacidn del enfermo y la aplicacién de medidas de reanimacion
para estabilizar la condicion hemodindmica. Este aspecto es
prioritario antes de proceder a cualquier maniobra invasiva, in-
cluyendo la angiografia y la propia laparotomia.

Incluye:

= Reposicion hidroelectrolitica.

= Reposo digestivo. La descompresion intestinal con sonda
nasogastrica estd indicada en pacientes con distensidn ab-
dominal, ileo, nauseas incontrolables o vémitos intensos.

= Administracidn de antibidticos por via intravenosa. Se uti-
lizaran antibidticos de amplio espectro cuando exista pi-
leflebitis o tromboflebitis séptica de |la vena mesénterica
asi como en pacientes que desarrollen sepsis debido a la
translocacién bacteriana (es decir siempre que se sospeche
sufrimiento de asas o se objetive peritonitis).

En ocasiones, puede ser necesaria la transfusion de hemoderi-
vados en los casos que presenten hemorragia digestiva.

Por tltimo es preciso la correccién de |a situacién precipitante
y la optimizacién de la funcidn cardiaca evitando firmacos va-
sopresores.
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Cateterlsmo arterlal percutdneo

Como ya hemos mencionado la angiografia permite en la IMA
un diagndstico de certeza pero también puede ser usada como
estrategia terapéutica. La colocacidn de un cateter en la luz de
la AMS, mediante abordaje transhepdtico o transyugular (de
eleccién en pacientes con ascitis) permite la infusidn de papa-
verina (potente vasodilatador) intrarterial y en algunos cuadros
oclusivos también de sustancias tromboliticas.

El objetivo de esta maniobra es revertir |a vasoconstriccion del terri-
torio esplécnico producida de forma caracteristica en la IMNO por
vasoespasmo o vasoconstricdon generalizada, pero que también
ocurre en las formas odusivas arteriales, por embolia o trombosis.

El tratamiento consiste en la infusién de papaverina a una con-
centracién de 1 mg/ml, inicialmente en un bolo de 60 mg segui-
do de una perfusion a una velocidad de 30-60 mg/h, asociado
0 no, a la infusion de tromboliticos (activador tisular del plasmi-
nogeno, estreptoquinasa, uroquinasa).

Dicho tratamiento estd contraindicado en casos de shock o blo-
queo A-V completo y debe administrarse supervisando estre-
chamente la tensidn arterial, ya que un descenso brusco de la
misma obligaria a su interrupcién inmediata.

Por otro lado las técnicas de radiologia intervencionista se ofer-
tan como primera y Unica opcion terapéutica en pacientes con
riesgo quirlrgico elevado sin peritonitis establecida.

Otras estrategias intervencionistas se usan con menos frecuen-
cia, como la angioplastia con balén o la colocacién de un stent,
pero deben ser tenidas en cuenta en ciertos casos de trombosis
arterial mesentérica.

Por ultimo, la colocacién de TIPS como técnica de derivacion
portosistemica intrahepatica por via transyugular puede ser
usado de forma excepcional en las trombosis venosas.

Traiamiento quirirgico

La dirugia se debe indicar cuando se demuestre oclusidn arte-
rial complets, infarto transmural, peritonitis o neumoperitoneo
en las pruebas de imagen, o en aquellos con oclusién parcial o
trombosis venosa que presenten evolucidn clinica desfavorable
a pesar del tratamiento médico.

El propdsito de la cirugia en la IMA es repermeabilizar la luz del
vaso ocluido y extirpar el tejido intestinal isquémico.

Varios aspectos técnicos se deben tener en cuenta:

* Es preciso mantener la perfusidn de papaverina, antes, du-
rante y después de la cirugia y no retirarla hasta que haya
revertido el vasospasmo.

» Revascularizar antes de resecar, ya que la repermeabiliza-
cién del vaso con frecuencia se acompana de importante
mejoria del intestino con aspecto isquémico.

* Dada la gran extensién del territorio irrigado por la AMS, si
la isquemia se produce en el origen de la misma, la afecta-
cién puede abarcar todo el intestino delgado y gran parte
del grueso, conduciendo en caso de resecciones masivas a
un sindrome de intestino corto. Por ello, en dicha situacidn,
deben realizarse maniobras que traten de preservar el ma-
yor segmento intestinal posible.

Tratamiento especifico en funcién de la causa:
1. Embolia arterial.

a) En presencia de peritonitis u oclusidén completa es obli-
gatoria la laparotomia urgente. La técnica quirdrgica
consiste en:

1. Revascularizacidn: embolectomia mediante arterioto-
mia longitudinal e introduccidn de catéter de Fogarty

2. Reseccidn del tejido necrdtico: el procedimiento es-
tandar es la resecddn y anastomosis del segmento
intestinal afectado, si las condiciones del paciente lo
permiten. Si se tienen dudas sobre la viabilidad de las
anastomosis se debe optar por una doble ostomia.
La viabilidad del intestino durante la cirugia se de-
terminara mediante la inspeccidn visual (Figura

5.4), la ecografia Doppler, la oximetria o la infusién
de fluoresceina (contraste fluorescente), siendo
este (iltimo el medio mas preciso.

Figura 5.4. Infarto mesentérico: intestino invizole
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Otra estrategia si se aprecian dreas extensas de intes-
tino de dudosa viabilidad, es la de extirpar Gnicamen-
te el tejido claramente necrético realizando un se-
cond look en las siguientes 12-24 horas. Este intenvalo
permite delimitar al maximo el tejido inviable y recu-
perar intestino viable, como resultado de las medidas
de resucitacidn y de la perfusidn de vasodilatadores.

b} En ausencia de peritonitis cabe plantear otras opciones
terapéuticas como la infusién de vasodilatadores, la
trombodlisis local con urocinasa y la anticoagulacién. Es-
tas opciones solo cabe plantearlas en casos de embolias
parciales y de corta evolucién.

Trombosis arterial.

a) Siperitonitis debe indicarse cirugia urgente bajo los mis-
mos principios indicados en el punto previo, a excepcidn
de la técnica empleada en la revascularizacion, que en
este caso consiste en la trombectomia y reimplantacién
de la arteria ocluida o bypass arterial mediante prétesis
o injerto.

b} Si el paciente presenta un riesgo quirdrgico elevado y
no existe peritonitis puede plantearse la perfusion de
agentes tromboliticos o un procedimiento de revascu-
larizacién no quirdrgico (angioplastia percutdnea con o
sin stent).

Al igual gue en la embolia, los pacientes que han sobrevivi-
do a la cirugia deben ser sometidos a anticoagulacidn sisté-
mica a partir de las 48-72 horas.

Isquemia arterial no oclusiva.

El tratamiento inicial debe ir dirigido a |a correccién de cual-
quier situacion de bajo gasto que origind el cuadro de hipo-
perfusién.

La clave del tratamiento se basa en la administracién intrar-
terial de vasodilatadores mediante la perfusién de papa-
verina. Este tratamiento debe mantenerse hasta 24 horas
después de haber obtenido una angiografia normal. La apa-
ricién de peritonitis constituye indicacién de cirugia, explo-
racion intestinal y reseccion de asas no viables.

Trombosis venosa mesentérica.

En ausencia de peritonitis el tratamiento consiste en la an-
ticoagulacidn sistémica con un bolo inicial de 5.000 Ul de
heparina seguido de infusién continua de 1.000 Ul/h, ajus-
tando la dosis para mantener el TTP alargado 2-2,5 veces
respecto al control. Esta pauta se mantiene durante 7-14
dias, iniciando posteriormente la administracién de cumari-
nicos, al menos durante 6 meses. En presencia de peritonitis
o trombosis completa debe ser intervenido de urgencias.
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Anticoagulacién

En caso de trombosis venosa, como se ha especificado en el
punto previo el tratamiento médico es de eleccidn y consiste
en la anticoagulacién intravenosa precoz con heparina sédica.
Una vez que el paciente mejora clinicamente y ya no se van a
realizar procedimientos invasivos, se introduce el tratamiento
con warfarina.

La duracidn de la anticoagulacidn es de aproximadamente 6 me-
ses para los pacientes con causas reversibles de trombosis, y toda
la vida en pacientes con estados protrombdticos (trombofilias,
sindromes linfoproliferativos, etc) o sin etiologia identificable.

En el resto de casos, debe iniciarse anticoagulacidn sistémica
transcurridas 48-72 horas del tratamiento endovascular o del
acto quirdrgico para evitar la recidiva.

ISQUEMIA MESENTERICA CRONICA
Definicion

La IMC aparece cuando tras la ingesta se produce la despropaor-
cidn entre las demandas de oxigeno en el intestino y el flujo real
proporcionado por el sistema vascular.

Es la menos frecuente de los casos de isquemia intestinal (me-
nos del 5%) apareciendo de forma caracteristica en personas
con marcada arteriosclerosis.

Diagnostice

a) Criterios clinicos:
Los pacientes con IMC desarrollan un cuadro tipico de “angi-
na abdominal”, consistente en dolor abdominal posprandial
precoz, que aumenta gradualmente hasta llegar a desapa-
recer en aproximadamente 2-3 horas. Al cabo del tiempo
el dolor conduce a una situacion de sitofobia {rechazo a los
alimentos), que origina el adelgazamiento progresivo de es-
tos pacientes.
En fases avanzadas, el dolor puede llegar a hacerse continuo
y persistente, y alerta ante |a posibilidad del infarto intesti-
nal por oclusién completa.

b) Criterios angiogrificos:
La demostracidén angiogrifica de obstruccién de los vasos
esplacnicos constituye el diagnéstico. En la mayoria de los
casos existe una obstruccidn de alto grado de al menos 2 de
las 3 arterias principales y desarrollo de circulacion colateral
(Figura 5.5).




booksmedicos.org

TS o
LTI S e

Manual CTO de Urgencios“‘CTf-G‘@Ta;@_e n e TO

c) Exclusién de otras patologias, que puedan explicar sinto-
mas similares

Flgura 5.5. Artericarafiz de una isquemia mesentérica crdnica

Tratamiento

En la Figura 5.6 se resume el algoritmo diagndstico y terapéu-
tico de la IMA.

COLITIS ISQUEMICA
Definicidn y etinlogia

La (Cl) es la forma mas frecuente de isquemia intestinal. Apare-
ce cuando el colon se ve transitoriamente privado del flujo vas-
cular como resultado de un aporte inadecuado para responder
a las demandas metabdlicas del intestino.

Puede ser leve o tronsitoria si la afectacidn vascular se limita a
las capas mucosa o submucosa o severa si es transmural lo que
conlleva gangrena, necrosis, perforacion y peritonitis.

El colon recibe la irrigacion de dos sistemas vasculares principa-
les (figura 5.7). La arteria mesentérica superior (AMS) que irriga
al colon derecho y al colon transverso proximal, por medio de
tres arterias (célica media, cdlica derecha e ileocdlica). Estas
tres arterias estdn interconectadas por un sistema de arcadas
forman la arterio marginal de Drummond, que esta pobremente
desarrollada en el 50% de la poblacién. Ademds una o mas de
las tres ramas principales de la AMS estdn ausentes hasta en el
20% de la poblacién.

El método mas utilizado hasta
el momento es la cirugia de
revascularizacion.

Los procedimientos incluyen
el bypass mediante injerto
por via retrégrada o anterd-
grada, la reimplantacidn de la

Sospecha de isquemia mesentérica: dolor desproporcionado
+ {leo en paciente con riesgo cardiovascular

Y

AMS en la aorta y la endarte-
rectomia mesentérica transar-
terial. La mortalidad se sitda
por debajo del 10% y la tasa
de recidiva es inferior al 10%.

- - N

|

Y Y ¥ ¥

Si No Oclusién AMS Trombosis venosa
Los enfermos con riesgo qui- ' i / AR
rirgico elevado pueden bene- Laparatomia Angiografia <~ '
ficiarse de una angioplastia con | Anticoagulacidn
o sin colocacion de un stent, v Y '
procedimients que permite Embolia AMS Trombosls AMS nlosqot::l;\:‘
obtener alivio sintomético en \—;—' '

gran parte de los casos, con una

Cirugia urgente
baja mortalidad, aunque con

Papaverina intraarterial

tasas de recidiva superiores.

Flgura 5.6. Algoritmo diagndstico terapéutico en |z IMA



El colon izquierdo estd irrigado por tres ramas de la arteria
mesentérica inferior (cdlica izquierda, sigmoidea y rectal su-
perior) interconectadas entre si también por la arterio mor-
ginal de Drummond. Existe un sistema de colaterales, el arco
de Riolano que une la AMS y la AMI mediante una conexidn
entre la arteria cdlica media y la cdlica izquierda. Este sistema
garantiza el aporte de flujo en condiciones de isquemia al 4n-
gulo esplénico del colon. Sin embargo, hasta en un 30% de la
poblacidn, el soporte vascular proporcionado por el arco de
Riolano y la arteria marginal de Drummond es pobre o inexis-
tente, haciendo del dngulo esplénico un punto especiaimente
vulnerable a la isquemia.

Existe un tercer punto de riesgo en la unidn rectosigmoidea,
donde ramas de la arteria sigmoidea se unen con |a arteria rec-
tal superior. La circulacidn a este nivel también es pobre hacién-
dola especialmente sensible a los efectos de Ia hipoxia.

Esto explica que existan dreas anatdmicas colénicas que pre-
sentan especial riesgo a sufrir esta patologia, como la flexura
esplénica (punto de Griffith), la unidn rectosigmoidea (pun-
to de Sudek), y el colon derecho, aunque cualquier drea del
colon, incluido el recto, puede verse afectada por esta pa-

tologia.
Artenia Artena
colica marginal
media
“-l_'l
Arteria N 3"‘ Arteria
célica . !. : mesentérica
derecha - R ’ superior
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. |
-
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Flgura 5.7. Anztomla de |a vascularizacidn del intesting grueso

Su incidencia aumenta confarme aumenta la edad de la pobla-
cidn, siendo mds frecuente en mujeres (1,5/1). El paciente ti-
pico una persona con edad superior a los 65 afos (edad media
70 aiios), con factores de riesgo vascular (hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipemia o enfermedad coronaria), o consu-
midor frecuente de AINEs.

ISGUEMIA MESENTERICA Y COLITIS ISRGUEMICA D 5 |

Cuando la enfermedad incide en personas jovenes, debe sospe-
charse abuso de cocaina (potente vasoconstrictor), vasculitis o
trombofilia.

La cirugia de reemplazamiento de aorta abdominal constituye
un factor de riesgo independiente, encontrandose hasta en un
10% de estos pacientes un grado de isquemia colénica variable
en el postoperatorio. Otros factores como la enfermedad pul-
monar obstructiva crdnica o el sindrome de intestino irritable
también se han visto relacionados con esta patologia.

Glasificacidn

Dependiendo de su etiologia la colitis isquémica puede ser:

« Odusiva: por obstruccién mecdnica al flujo sanguineo co-
|6nico por émbaolos o trombos (generalmente arteriales),
por hipercoagulacién, hipertensién portal, pancreatitis o
traumatismos. Dentro del origen traumdtico destacamos el
trauma quirdrgico de la cirugia de reconstruccion de aorta.
En estos casos la afeccidn suele ser transmural y conduce a
un estado de necrosis gangrenosa.

= No oclusiva: debido a bajo flujo de cualquier origen. Los
cambios morfoldgicos quedan limitados a la mucosa y mus-
cular mucosa (infarto mural) o exclusivamente a la mucosa
(infarto mucoso) y el prondstico suele ser mas favorable.
Puede ser:

- Espontdnea: sin ningln factor precipitante, siendo mas
frecuente en diabéticos, hipertensos o pacientes en did-
lisis.

- Secundario a:

1. Estados de shock, insuficiencia cardiaca, sepsis, des-
hidratacién o ejercicio extremo.

2. Por vasoconstriccidén producida por cocaina, digital,
anticonceptivos orales, descongestivos nasales y al-
gunos AINE.

Por otro lado, dependiendo de su curso evolutivo y de los cam-

bios anatomopatoldgicos se clasifica en (Tabla 5.2):

= Colopatia reversible: se evidencia edema y hemorragia in-
tramural mucoso o en la submucosa. La hemorragia subepi-
telial tipicamente se reabsorbe en los 3 primeros dias o se
ulcera evolucionando a una colitis transitoria.

= Colitis transitoria: existe erosién o ulceracidn con sinto-
mas que se resuelven habitualmente en las dos primeras
semanas, aunque algunos casos permanecen con ulcera-
cion sintomdtica que persiste varios meses hasta su reso-
lucién.

« Colitis isquémica segmentaria crénica: se objetiva ulcera-
cién que implica a un segmento aislado del colon, flanquea-
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do por areas indemnes, con sintomas que persisten por un

tiempo superior a dos semanas. Este subgrupo puede pre-

sentar a su vez distintos patrones evolutivos:

- Diarrea con sangre, pus y colopatia pierdeproteinas con
hipoalbuminemia que imita el curso de una enfermedad
inflamatoria intestinal.

- Sepsis recurrente con fiebre y leucocitosis (por translo-
cacidn bacteriana).

- Estenosis cicatricial secuela de una colagenizacidn repa-
rativa de las dlceras profundas (puede no preducir sin-
tomas o causar oclusidn intestinal).

* Colitis gangrenosa: generalmente por causas ocdusivas. Los
pacientes presentan hipersensibilidad, fiebre y signos de
peritonitis sugestivos de isquemia intestinal. El diagndstico
viene sugerido por la presencia de ileo, hipotensidn y aci-
dosis metabdlica y se confirma en la laparotomia o en la
necropsia.

» Colitis fulminante universal: comienzo sibito de un cuadro
de pancolitis con signos de toxicidad y peritonitis rapida-
mente progresiva.

Tipo de colitis | Frecuencia
Colopatia reversible 25-35%
Colitis transitoria 25405
Colitis isqguémica segmentaria crénica 15-20%6
Colitis gangrencsa 5%
Colitis fulminante universal <5%

Tabla 5.2. Clasificacién de la colitis isquémica
Diagndstice
Sospecha clinica

Existe gran heterogeneidad en la forma de presentacién de la
enfermedad por lo que se requiere un elevado indice de sospe-
cha en pacientes con factores de riesga.

En su forma tipica, no gangrenosa, el enfermo desarrolla un cua-
dro de dolor abdominal célico generalmente referido a hemiab-
domen izquierdo, sin irritacién peritoneal seguido de urgencia
defecatoria y presencia de rectorragia o diarrea sanguinolenta
en el curso de las 24 horas siguientes.

Generalmente el sangrado es leve o moderado, salvo si existe
afectacion del colon derecho, y no llega a anemizar al paciente,
de forma que una hemorragia de gran magnitud obliga a descar-
tar otros diagndsticos.
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La frecuencia con la que ocurren estos tres sintomas difiere se-
gun la localizacion del segmento afectado por la isquemia y la
gravedad.

Este patrén de presentacidn (forma no gangrenosa) incluye a los
casos de colopatia reversible y colitis transitoria representando
el 75-80% de los pacientes. De ellos, la mayoria evolucionana la
curacion con resfitutio ad integrum de las lesiones, en tanto que
un pequefio porcentaje desarrollard sintomas compatibles con
una colitis ulcerativa cronica.

La respuesta intestinal inicial a la isquemia se caracteriza por
un estado de hipermotilidad, que explica el dolor intenso expe-
rimentado por el paciente al comienzo del cuadro, asi como la
urgencia por |a defecacién, un fenédmeno que aparece incluso si
la isquemia queda limitada a la mucosa.

A medida que la isquemia progresa, la actividad motora cesa y
la permeabilidad del intestino aumenta, produciéndose translo-
cacién bacteriana.

En las formas graves, gangrenosas, la extensidn transmural de
la isquemia permite el desarrollo de inflamacidn parietal, apa-
reciendo anorexia, nduseas, vdmitos y distensién abdominal
por ileo. Otros sintomas de alarma incluyen fiebre mayor de
38 2C, obnubilacién e hipotensién, ademdas de los signos de
irritacién peritoneal. Su evolucidn natural es hacia la perfo-
racion con peritonitis, sepsis y fracaso multiorgénico, con una
mortalidad superior al 30%.

Existe un subgrupo de pacientes que desarrollan una forma se-
vera e infrecuente, la colitis fulminante universal. Se caracteriza
por un curso rapidamente progresivo con diarrea profusa y signos
de toxicidad: fiebre, taguicardia, hipotensién, obnubilacién, des-
hidratacidn, alteraciones hidroelectroliticas, anemia, leucocitosis
(mayor de 15.000 leucocitos/ul) e hipoalbuminemia. Su evolu-
cién natural es también hacia la perforacién con peritonitis.

Pruebas complementarias

* Pruebas de laboratorio: suele aparecer leucocitosis moderada
(superior a 15.000 leucacitos/l). Como ya hemos comentado
pocos pacientes presentan anemia con valores de hemoglo-
bina inferior a 12 g/dl. Puede apredarse una elevacidn de la
urea y alteraciones en los electrdlitos séricos en los padentes
con deshidratacién. La elevacién CPK (creatinfosfocinasa), FA
(fosfatasa alcalina) y la LDH {lactato deshidrogenasa), sugiere la
presencia de una necrosis gangrenosa. En estos casos suele ha-
ber una acidosis metabélica, un marcador de mal prondstico.



ISGUEMIA MESENTERICA Y COLITIS ISGUEMICA

Recientemente se ha identificado que el D-lactato sérico, un
producto del metabolismo bacteriano del colon, aumentan
de un modo precoz en la colitis isquémica como consecuen-
cia de la translocacién bacteriana por la hipoxia.

Algunos pacientes elevan el dimero D, o presentan hipoal-

buminemia, siendo datos orientativos en un contexto clini-
co adecuado.
Pruebas de imagen e intervencionistas:

Rx simple de abdomen: inicialmente permite el diagnés-
tico diferencial con la oclusién o la perforacién. En las
formas leves, los hallazgos son inespecificos, asas mo-
deradamente dilatadas, pérdida de haustracién y engro-
samiento de la pared. Aproximadamente un 20% de los
pacientes muestran las tipicas impresiones dactilares
(thumbprinting) que reflejan la presencia de edema y
hemorragia submucosa en la pared del colon. La pre-
sencia de neumatosis coli, neumoperitoneo o gas en el
territorio venoso portal puede aparecer en formas gan-
grenosas y sugiere un mal prondstico.

Colonoscopia: en ausencia de peritonitis, la colonoscopia
ha demostrado ser un procedimiento seguro y eficaz para
demaostrar alteraciones en la mucosa y la toma de biopsias.
Esta deberia realizarse de forma precoz , antes de las 24-48
primeras horas, sin preparadién (las soluciones de polieti-
lenglicol pueden agravar la isquemia) y con baja insuflacién.
Los hallazgos mas tipicos incluyen la aparicién de nédulos
rojo violdceos (dreas de hemorragia mucosa y submuco-
sa equivalentes a las impresiones dactilares observadas
en los exdmenes radiolégicos como thumbprinting, y que
son mas frecuentes en las primeras 24-48 horas). Puede
existir también un segmento ulcerado flanqueado por
dreas de mucosa indemne. Aungue es posible la afecta-
cidn rectal, es muy infrecuente.

La presencia de una lesidn consistente en una linea de
eriterna, erosidn o ulceracion orientada a lo largo del eje
longitudinal del colon (colon single-stripe sign) se correla-
ciona con la presencia de un dafio isquémico del colon y
refleja una menor gravedad que la existenda de un dario
circunferencial. Por otro lado, la presencia de 3reas de
mucosa de coloracién gris negruzco sugiere la presencia
de gangrena y obliga a suspender |la exploracion.
Ninguna de estas alteraciones, salvo la presencia de
gangrena, permite asegurar la presencia de isquemia;
de ahi que un diagndstico definitivo o de certeza sélo
pueda establecerse mediante el andlisis histolégico de
las biopsias tomadas en el curso de una endoscopia, de
la laparotomia o de una necropsia.

En presencia de peritonitis, la endoscopia esta contra-
indicada.
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- TAC abdominal: cuando la endoscopia estd contrain-
dicada debe realizarse una tomografia computarizada
(TAC) del abdomen. Los hallazgos tipicos son el engrosa-
miento (leve de 3-6 mm, moderada de 6-12 mm y grave
superior a 12 mm) de la pared que permite evaluar la
extension del segmento afectado.

La TAC abdominal no permite establecer un diagndstico
definitivo o de certeza, dado que éste requiere una con-
firmacidn histolégica. El signo del “doble halo”, presen-
cia de liquido libre en el peritoneo, la neumatosis coli o
el gas en el territorio venoso portal, implican gravedad.

- US/Ecografia-Doppler: la ultrasonografia {US) Doppler

es de interés en el diagndstico de la CI, especialmente
en el diagndstico diferencial con la enfermedad inflama-
toria intestinal. La ausencia de flujo vascular en la pared
del colon no sélo permite establecer el diagndstico, sino
que es un marcador de mal prondstico.
La angiografia rara vez estd indicada en la Cl y dnica-
mente debe plantearse cuando la IMA es considerada
en el diagndstico diferencial. Ello puede ocurrir cuando
las lesiones se circunscriben al colon derecho (irrigado
por la AMS) o cuando la forma de presentacién no per-
mite distinguir dlaramente ambas entidades.

Diagndstice diferencial

El diagndstico diferencial debe realizarse con otras colitis de natu-
raleza infecdosa, incluyendo el serotipo O157/H7 de Escherichia
coli enterohemorrdgico, que a su vez puede ser una causa de Cl,
la toxina del Clostridium difficile y el citomegalovirus (CMV). Por
este motivo, forma parte del diagndstico la toma de muestras de
las heces para aislar e identificar gérmenes enteroinvasivos y el
estudio de huevos y parasitos, incluyendo Entomoeba hystolitica,
cuando la diarrea es el sintoma predominante. Otras causas de co-
litis hemorrdgica, incluyen la enfermedad inflamatoria intestinal,
la colitis diverticular, la colopatia por AINE, |a radiacién y el cdncer.

Iratamiento
Tratamlento médico

El tratamiento médico se aplica a los pacientes sin signos de pe-
ritonitis al ingreso.

Consiste en:

= Reposo intestinal e hidratacién intravenosa, con el objeti-
vo de reducir los requerimientos de oxigeno al intestino. En
caso de necesitar ayuno mas de 48 horas (no evidencia de
mejoria clinica) debe nutrirse al paciente por via parenteral.
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» Optimizacion de la funcidn cardiaca, controlar cualquier si- El protocolo diagndsticoterapéutico se resume en la Figura
tuacién de bajo gasto y retirar los firmacos vasoconstricto- 5.8,
res, incluyendo la digital, cuando ello es posible.

+ Administracién de antibidticos de amplio espectro que  EVOIUEIAN
acortan el tiempo de evolucidén de la enfermedad y neutra-
lizan la translocacion bacteriana. La Cl es una enfermedad de curso generalmente benigno, con

» Sedebe proceder a la estrecha monitorizacién clinica y ana-  una mortalidad global inferior al 10%. Esta es superior en las
litica para detectar con precocidad signos de deterioro clini-  formas gangrenosas 30% y se aproxima al 100% en los casos de
co como la acidosis metabdlica gue es un claro indicador de  pancolitis fulminante.
mal prondstico.

* Salvo en los casos de colopatia reversible o de colitis transi-  La probabilidad de presentar un curso desfavorable (necesidad
toria, la mayoria de los cuales evolucionan a la restitutioad  de cirugia o mortalidad) es mas alta en presencia de peritonitis,
integrum de las lesiones, se recomienda una colonoscopia  cuando se inicia con un cuadro de dolor abdominal sin rectorra-
entre 10-14 dias después del ingreso para confirmar la cura-  gia y en los casos con afectacion del colon derecho.
cion o documentar la evolucién a una colitis ulcerativa seg-
mentaria crénica. Si esto ocurre, es obligado un seguimien-  Los enfermos con EPOC y aguellos que desarrollan una Cl tras
to para determinar sila enfermedad se resuelve, evoluciona  |a hemodidlisis o en el posoperatorio de una aneurismectomia
a colitis persistente o se complica con una estenosis. S6lolas  también presentan un peor prondstico.
estenosis sintomaticas requieren tratamiento (quirdrgico o
endoscépico).

> : Sospecha clinica: dolor Fll, diarrea sanguinolenta
Tratamiento quirdrgico

Es preciso indicar cirugia en las siguientes situaciones:
= Gangrena con peritonitis, hemorragia masiva (infrecuente)

o colitis fulminante universal.
= Neumoperitoneo visible en las pruebas de imagen o eviden-
cia endoscépica de gangrena.
« Deterioro clinico tras haber iniciado el tratamiento médico
conservador:
- Aparicién de signos que de alarma por sospecha de is-
quemia intestinal (leucocitosis severa, fiebre, ileo, hipo-
tensidn o acidosis metabdlica).

- Shock séptico.
- Diarrea con sangre y/o colopatia pierde proteinas que
% Simala - Reposo digestivo
durasids de10:14 dias: evolucion: = - Hidratacidn/nutncion - Tra:én::::to
cirugla - Antibioticos

Si existe indicacidn de cirugia urgente se deben seguir los mis-
mos criterios indicados en la IMA expuestos previamente. Flgura 5.8. Algoritmo diagndstico terapéutico en |z colitis isquémica
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6.1. INTRODUGCIAN

La colecistitis aguda es una entidad caracterizada por la inflamacién de la pared vesicular, general-
mente debida a la obstruccidn del cistico por un cdlculo en un paciente con colelitiaisis.

La colelitiasis es una enfermedad muy frecuente en la poblacién mundial. Su prevalencia varia entre
unas poblaciones y otras, pudiendo estar presente en el 10-15% de la poblacién. Es més frecuente
en mujeres, en personas mayores de 40 afios, obesos y embarazadas.

La mayoria de los pacientes con colelitiasis no manifiesta sintomas clinicos, no debiendo ser tratada
salvo excepciones (aparicion en edades temprana, riesgo de malignidad...).

Sin embargo, todo paciente que presente sintomatologia debida a la colelitiasis con un riesgo quirlr-
gico aceptable debe ser sometido a colecistectomia.

De las posibles manifestaciones clinicas producidas por colelitiasis, la mas frecuente es el célico
biliar, que consiste en dolor en hipocondrio derecho continuo, irradiado a la espalda y escépula,
generalmente asociado a nduseas y vémitos, cuyo tratamiento es sintomatico (analgesia y espas-
moliticos) sin presentar signos patoldgicos en la exploracién ni en las pruebas complementarias,
salvo la presencia de colelitiasis. Dicho cuadro suele remitir en horas y es indicacidn de colecistec-
tomia electiva.

La colecistitis aguda (CA) es |la complicacidn potencialmente grave mds frecuente de la colelitiasis y
es un motivo habitual de consulta hospitalaria urgente.

Es mds frecuente en mujeres obesas, multiparas y que han sobrepasado los 40 afios de edad. Consis-
te en una inflamacién aguda de la pared de la vesicula biliar, que se manifiesta con dolor e irritacidén
peritoneal a nivel de hipocondrio derecho, fiebre y leucocitosis, siendo generalmente diagnosticada
mediante ecografia.

Existen CA no litidsicas que deben ser sospechadas en pacientes graves, diabéticos o inmunosupri-
midos. El espectro de gravedad se ve influido por la edad, presencia de comorbilidades (diabetes) e
inmunosupresién, con una mortalidad global del 10%. Las formas alitidsicas comportan una mayor
gravedad.

/
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6.2. ETIOPATOGENIA

La CA es secundaria en la mayoria de los casos a un éstasis biliar
agudo por una obstruccidn litidsica del conducto cistico, deno-
mindndose CA litidsicas.

En un pequeiio grupo de CA no se detecta obstruccién aguda
del conducto cistico, siendo consideradas CA alitidsica, con una
evolucién mds térpida que las litidsicas. Su patogenia no estd
clara aungue se atribuyen factores como la baja perfusién de la
vesicula unida al éstasis biliar. Las CA alitidsicas deben ser sospe-
chadas en pacientes graves (generalmente en UCIS) con fiebre,
dolor abdominal y leucocitosis.

Un subtipo especial lo constituyen las CA enfisematosas, carac-
teristicas de pacientes diabéticos y que implica la sobreinfeccion
por bacterias productoras de gas de tipo anaerobio como Clostri-
dium o aerobios como el Streptococo.

La etiologia de la CA se resume en |a Tabla 6.1.

Tipo Frecuencia |
Litasica

Patologfa asoclada
Colelitiasis

Alitigsica 10-5% 1. PoliTaumatismaos,
quemaduras graves

2. Puerperio de un parto
prolongado

3. Postoperatorio de ciruglas
no biliares

4. Nutricédn parenteral

prolongada

Vasculitis

Adenocarcinoma de vesicula

Ciabetes mellitus

Sarcoidasts

Enfermedades

cardiovasculares, tubercalisis,

sifilis, actinomicosis

10. Sda

0P OV n

Tabla 6.1. Causas de CA

El proceso comienza con un “estancamiento” de la bilis en la
vesicula biliar (generalmente por el stop producido por una o
multiples litiaisis). Este hecho conlleva un aumento de la presi-
6n intraluminal debido a un aumento de secrecién mucosay ala
alteracién de la reabsorcién de lipidos y pigmentos biliares, ge-
nerando una distensién vesicular, conocida como hidrops vesicu-
lar. La inflamacidn mecanica induce a la disminucién del retorno
venoso y linfdtico pudiendo llegar a producir isquemia mucosa

que si progresa conduce a la perforacion de la pared vesicular
(Figura 6.1).

2.* Oclusion del drenaje Pared Conducto
linfdtico y venoso edematosa cistico

o ¥

Bis astancada;
ammento de presian
1!- bug vesiculer w
-

Litlasks impactada
en o infundibulo

1.* Distension

Flgura 6.1, Patcgenia de la CA

En un segundo tiempo |a bilis almacenada es colonizada, debido
a la traslocacidn bacteriana por microorganismos entéricos tales
como la E. coli, Kiebsiello spp, Enterococcus spp y Enterobacter
spp produciendo una inflamacion bacteriana, que ocurre hasta
en el 80% de los pacientes. Al evolucionar el proceso infeccioso
se produce una colecistitis supurativa, empiema y absceso.

Existen diferentes formas evolutivas de la CA que se resumen
en la Tabla 6.2,

Edematosa Primeras 2-4 dias | Edema subseroso
Necrotizante | 3-5 dfas Necrosis pardal no ransmural
del proceso No fibrosis
Supurativa 7-10dlas Necrasis transmural
del praceso Abscesos intramurales
y perivesiculares
Fibrasis por reparacién
Crénica Brates repetidas | Fibrosis
Especfficas
Alitidsica Ausenciza de célculos
Enfisematosa Aire en las paredes de la vesicula
Complicaciones
Perforacién
Peritonitis biliar
Abscesn pervesioular
Fistula colecistoentérica

Tabla 6.2. Formas evolutivas y tipes clinices de colecistitis aguda



6.3. GLINIEA

La CA es un abdomen agudo caracterizado por fiebre, dolor ab-
dominal de reciente aparicion loczslizado en hipocondrio dere-
cho acompaniado de irritacidn peritoneal.

= Dolor: el dolor en la CA es muy caracteristico del proceso.
Se localiza en el punto de Murphy bajo el reborde costal en
la linea medio clavicular y suele irradiarse hacia el hombro
y region escapular derecha. Se presenta generalmente de
forma postpandrial tras la ingesta de comidas ricas en gra-
sas. El dolor es agudo, no célico y generalmente de corta
evolucidn (entre 6 a 24 horas). Un dolor que no desaparece
o aumenta de intensidad puede ser indicativo de una com-
plicacién.

* Las nduseas y vomitos, y la sensacidn distérmica estdn pre-
sentes en la mayoria de los pacientes.

« Exploracidn fisica: la mayoria del los pacientes se presen-
tan estables, aunque si el cuadro estd muy evolucionado
puede aparecer hipotensidn que indica la instauracion de
un posible shock séptico. En ese caso debemos descartar
una complicacién severa tipo perforacion vesicular y la
consecuente peritonitis biliar.

La mayoria de los pacientes presentan fiebre moderada que
no suele superar los 39 2C.

Hasta en una cuarta parte de los pacientes aparece un
tinte ictérico cutdneo mucoso e incluso ictericia debido
a la compresidén de la via biliar por la vesicula distendi-
da (sindrome de Mirizzi) o a la existencia de coledoco-
litiasis concomitante, lo que podria desencadenar una
colangitis.

A la exploracién abdominal es frecuente palpar una masa
dolorosa en el hipocondrio derecho, debajo del reborde
costal, gue corresponde al fondo de la vesicula biliar infla-
mada o en ocasiones puede estar constituida por la vesicula
aumentada de tamafio pegada al epipldn, el dngulo hepa-
tico del colon, duedeno, etc., formando lo que conocemos
con el nombre de “plastrén vesicular™

En este punto aparece hipersensibilidad y un signo de irri-
tacion peritoneal caracteristico de las CA que corresponde
al Signo de Murphy. El Signo de Murphy consiste en dolor
selectivo a nivel de hipocondrio derecho al palpar el fondo
vesicular y se acompaiia de la interrupcidn de la inspiracion
forzada. Es patognomdnico de esta enfermedad, aunque no
siempre estd presente.

Frecuentemente se asocia un cierto grado de ileo paralitico
gue se manifiesta con distensién abdominal y timpanismo,
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objetivindose una disminucién de ruidos hidroaéreos en la
auscultacién abdominal.
La clinica caracteristica de la CA se resume en la Tabla 6.3.

Daler en hipocondrio derecho

Nauseas, vdmitos y fiebre

Dolor a la palpacién en HD. Defensa muscular
Signo de Murphy +

Disminucién de ruidos abdominales

Tabla 6.3. Clinica de CA

6.4. DIAGNGSTICE

Se basa en la sospecha clinica, ante el cuadro anteriormente
descrito y la confirmacidn analitica y ecogréfica.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Debe solicitarse un hemograma con coagulacion (ya que es una
patologia potencialmente quirdrgica) y bioguimica basica.

En el hemograma suele aparecer una leucocitosis moderada, de
12.000 a 15.000 leucocitos con desviacion izquierda, caracteris-
ticos del proceso inflamatorio subyacente.

El 20% de los pacientes presentan ictericia, normalmente con
cifras de bilirrubina inferiores a 4 mg/dl.

PRUEBAS DE IMAGEN

* Radiologia simple de abdomen: suele ser una prueba poco
atil en el diagnostico de patologia biliar. Frecuentemente es
inespecifica, aunque se suele usar de inicio en el estudio del
dolor abdominal. Hasta en un 20% de los casos pueden visua-
lizarse ddlculos radioopacos en hipocondrio derecha. Puede
ser Gtil en los casos en los que se visualice aire en el contorno
de la vesicula orientando hacia una colecistitis enfisematosa
o aerobilia lo que acerca al diagndstico de ileo biliar.

* Ecografia abdominal: es |la prueba de imagen de eleccidn
ante la sospecha de una colecistitis aguda; Es una prueba
sencilla, reproductible, econdmica, y no necesita ningin
tipo de preparacion por parte del paciente. Presenta una
sensibilidad para el diagnéstico de CA que oscila entre el 90
y el 95%, y una especificidad entre el 70 y el 90%.




64

booksmedicos.org

Los criterios ecograficos (Figura 6.2) para el diagnéstico de

una colecistitis aguda se dividen en:

- Criterios mayores: litiasis impactada en el cuello de la

vesicula o en el conducto cistico, edema de la pared
vesicular mayor de 3 mm, banda intermedia continua
y focal hiperecogénica (signo del rail), gas intraluminal
con sombra posterior, Murphy ecogréfico (hipersensibi-
lidad vesicular focal al paso del transductor por el fondo
vesicular). Marcada irregularidad y un engrosamiento
asimétrico de la pared vesicular, presente en la colecis-
titis gangrenosa.
Permite ademds establecer la anatomia y el didametro
de la via biliar, que en condiciones normales debe ser
inferior a 6 mm y que son claves a la hora de establecer
el caricter obstructivo de una ictericia.

- Criterios menores: presencia de cdlculo en la vesicula,

liquido peri vesicular en ausencia de ascitis, que puede
implicar una perforacién localizada y un absceso. Tam-
bién aparece bilis de éstasis, dilatacién de la vesicula y
forma esférica (Figura 6.2).
Por otro lado es preciso valorar el estado de la via biliar.
Una via biliar dilatada, es decir con un calibre superior
a los 10 mm en un paciente con colelitiasis obliga a des-
cartar la una coledocolitiasis concomitante generalmen-
te mediante c-RMN.

Gammagrafia biliar (HIDA): esta prueba isotdpica que usa
derivados del icido iminodiacético marcados con 99m Tc,
rara vez se emplea en el diagndstico de la CA. Presenta ele-
vada sensibilidad (mayor del 95%) por lo que es (til cuan-
do persisten dudas tras la ecografia. La ausencia de relleno
vesicular traduce la obstruccion del cistico y es la caracteris-
tica distintiva de la CA, mientras que un relleno normal de la
misma descarta el proceso. Puede haber falsos positivos en
la colecistitis crénica, enfermedad hepatica, ayuno prolon-

gado, nutricidn parenteral total y enfermos criticos.
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Otros métodos de diagndstico por imagen como la TAC,
CPRE, RM raramente se necesitan para el estudio de esta
patologia: la TAC puede ser (til para el diagndstico de cil-
culos radioopacos (Figura 6.3), asi como en el diagndstico
diferencial (Tabla 6.4) con otras patologias que cursen con
dolor en HCD tras haber agotado los métodos diagndsticos
convencionales y de posibles complicaciones evolutivas

como abscesos, plastrones...

Flgura 6.3. TAC abdominal que muestra colelitiasis muaitiple

Por atro lado la TAC junto a la RMN son las principales téc-
nicas de screening y evaluacion ante la sospecha de malig-
nidad, al permitir identificar masas tumorales causantes de
la obstruccion biliar.

La c-RMN vy la CPRE son Gtiles en caso de colédocolitiasis
asociada, debiéndose realizar la primera ante diagndsticos
de sospecha para confirmar |a presencia de litiaisis en |a via
biliar. Ante un diagndstico de certeza la CPRE con intencién
terapéutica es Util en el manejo de pacientes con colédo-
colitiaisis.

El diagndstico de las colecistitis alitidsicas constituye un reto
para el facultativo ya que aparece
en pacientes graves, intubados
bajo ventilacion mecénica y con
tratamiento antibidtico y anal-
gésico. Debe sospecharse ante
pacientes que presenten fiebre
alta, dolor o defensa en hipocon-
drio derecho, e ileo paralitico.
La ecografia es la prueba diag-
nostica inicial y se confirma por
la presencia de gran edemade la
pared vesicular en ausencia de

Flgura 6.2. Ecografia de una colecistits aguda

calculos.



booksmedicos.org

La mortalidad es mayor que en la colecistitis aguda litidsica
por la dificultad en el diagndstico y retraso en el tratamien-
to, lo que permite que |a vesicula se perfore con mayor fre-
cuencia, debiendo tratarse con cirugia urgente.

Apendicitis aguda de localizacion retrocecal. Mas tpica
de pacientss jdvenss, sienda el dolor normalmente mds bajo
& nivel de A FID

Ulcera gastroduodenal perforada. Susle producir un abdomen
en tabla

Dispepsia. No suele impresionar de gravedad. Produce dolor
difuso, y cuando éste 32 localiza es més frecuente en epigasmio,
siendo |a palpacién dolorosa de forma ne localizada

Pancreatitis aquda. Eleva la amilasa por encima de 3 veces su valor
de referenda

Hepatopatizs agudas. Elevan las transaminasas y se acompanan
de hepatomegalia deolorasa em gran parte de los casos

Procesos supradiafragmaticos (neumania basal derecha,

se acompaha de tos, dolor torddce e infiltrado radiolégico o 1AM,
con alteracién electrocardiografica)

Tabla 6.4. Dizgndstico diferendal de cuadros de dolor abdaminal
agudo localizadas en hemiahdomen derecha
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tan alteraciones ecograficas de la via biliar principal, y pre-
sentan un estado basal bueno {(ASA 1 y 1) son candidatos a
colecistectomia laparoscépica urgente bajo profilaxis anti-
bidtica siendo este tratamiento de eleccidn frente al trata-
miento médico y cirugia electiva.

Tras la colecistectomia la mayoria de los cirujanos mantie-
nen el tratamiento antibidtico. La tendencia actual es re-
comendar pautas cortas de tratamiento antibidtico en la
infeccion intraabdaminal, en especial si el foco séptico estd
bien controlado. El tratamiento suele, por tanto, ser inferior
a tres dias cuando se interviene quirlrgicamente, lo que
puede evitar |a aparicidn de resistencias y el mantenimien-
to de la ecologia bacteriana de los hospitales, salvo que los
hallazgos intraoperatorios lo determinen (por ejemplo, si
existe perforacién de la vesicula o peritonitis biliar).

La colecistectomia laparoscdpica es el tratamiento de elec-
cion de la CA no complicada con buenos resultados, siem-
pre que se realice durante |a primeras 48-72 horas, donde
el predominio del edema en el cuerpo de la vesicula favo-
rece la diseccidén y permite la identificacidn de las estructu-

ras anatdmicas. Es segura y factible, y en este periodo no

hay diferencias significativas en cuanto morbilidad y a tasa
de conversién respecto a la cirugia programada, si se hace
por cirujanos con experiencia en cirugia hepatobiliar y lapa-

Debes sospechar una CA en un paciente que presenta dolor
y sensibilidad en hipocondrio derecho, fiebre < 39 oC y
leucocitosis, asociado en ocasiones a ictericia (bilirrubina < 4
mag/dl) debiendo ser confirmada mediante ecografia.

roscopica. Sin embargo si existen ventajas importantes en
cuanto al dolor, infeccién de la herida y recuperacién del
paciente, lo que la determinan como técnica de eleccidn en
el abordaje terapéutico de estos pacientes.

Desde el punto de vista técnico, el procedimiento debe ser
reglado identificando y ligando las estructuras del tridngulo
de Callot (Figura 6.4) y realizando colecistectomia de cuello
a fondo, o de fondo a cuello.

6.5. TRATAMIENTO

El tratamiento de la CA en fase aguda puede ser médico o qui-
rargico, dependiendo de las caracteristicas del paciente y del
tiempo de evolucién del cuadro clinico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA CA

El tratamiento quirirgico de la CA es la colecistectomia laparos-
copica salvo que el paciente presente contraindicaciones para
este abordaje.

Existen dos supuestos en los que el paciente precisa tratamien-

to quirlirgico urgente en una CA:
= CA no complicada: pacientes con colecistitis aguda no com-

Flgura 6.4. Estructuras del tridgngulo de Callot durante

plicada de menos de 72 horas de evolucién que no presen- una colecistectomiz lzparoscopica
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En casos dificultosos debe vaciarse el contenido de la vesicu-
la (Figura 6.5) previamente a la colecistectomia, para evitar
que se abra durante la diseccién y provoque contaminacion
peritoneal a la vez que permite la extraccion de muestras
para cultivo bacterioldgico. La indicacion de exploracidon de
la via biliar intraoperatoria debe individualizarse, pero no
suele realizarse en este grupo de pacientes por presentar
bajo riesgo de coledocolitiasis.

Flgura 6.5. Puncitn vesicular en colecistitis aquda para
su vacizmiento

La colecistectomia precoz (< 72 horas) es la mejor opcidn en los
pacientes con un riesgo quirdrgico aceptable.

CA complicada (con independencia del estado de la via
biliar principal y del tiempo de evolucidn): los pacientes
con CA de mala evolucién (véase Tabla 6.5) tras 48 ho-
ras de tratamiento conservador deben ser sometidos a
una colecistectomia de urgencia. En los casos que cursan
con complicaciones, la gangrena de la pared dificulta la
diseccion laparoscopica y comporta un mayor porcentaje
de conversiones a cirugia abierta, pero sigue siendo la pri-
mera opcion en centros y cirujanos familiarizados con este
abordaje.

1. Temperatura > 39 °C

2. Leucacitasis > 15.000/ml
3. Hipotensién

4. Uquido perivesicular denso

5. Gas en vias biliares o vesicula

Tabla 6.5. Signos de mala evolucién o complicacidn en un CA

Si el estado del paciente es grave y/o elevado riesgo quirtir-
gico (alto riesgo de ser sometido a una anestesia general),
la colecistostomia percutdnea se plantea como una alterna-
tiva intermedia que permita la estabilizacién del paciente
con una resolucion de la sepsis en la mayoria de los casos,
salvo que presenten gangrena avanzada o perforacién de la
vesicula. La recurrencia a largo plazo sin intervencion pos-
terior oscila entre el 10-50%, sin embargo en casos de CA
alitidsica, el drenaje percutdneo puede ser un tratamiento
definitivo.

Dentro de las complicaciones potencialmente quirdrgicas

de la colecistitis aguda de evolucidn tdrpida encontra-

mos:

- El desarrollo de un obsceso pericolecistico, consisten-
te en la formacién de una coleccién de pus alrede-
dor de la vesicula, generalmente por perforacién de
la misma. Se puede intentar el tratamiento conser-
vador mediante drenaje percutdneo de la coleccién
guiado por control radiolégico y antibidticos sisté-
micos y posterior colecistectomia electiva, pero si el
paciente presenta signos de inestabilidad o sepsis se
debe optar por un abordaje quirdrgico consistente en
la evacuacion del pus, lavado de la cavidad y colecis-
tectomia.

- Formacién de un empiema (piocolecisto). El contenido
biliar infectado evoluciona a la formacidn de un absceso
intravesicular. El paciente expresa signos de sepsis grave
con aumento del dolor, de la temperatura, taquicardia,
escalofrios y ascenso de la leucocitosis. Es una compli-
cacidn esperable en la evolucién de un CA, e implica un
ascenso de la mortalidad por esta patologia que puede
llegar hasta el 15%. El tratamiento consiste en colecis-
tectomia urgente versus colecistostomia {drenaje de la
vesicula biliar) si el mal estado del paciente no permite
la cirugia.

- La perforacién de la vesicula es una de las complicacio-
nes mas graves, que conlleva una la mortalidad de hasta
el 20% de los pacientes debido a una peritonitis biliar.
Debe ser intervenido urgentemente realizando la cole-
cistectomia, el lavado profuso de la cavidad abdominal
y la colocacidn de drenajes.

- Un subgrupo especial lo constituyen los pacientes
con CA alitidsicas o enfisematosas, con tendencia
a la gangrena vesicular por isquemia de la pared y
necrosis localizada o total. Esta entidad caracteris-
tica de pacientes diabéticos e inmunodeprimidos
o ingresados en UCIs es potencialmente mds grave
que la litidsica. El tratamiento es la colecistectomia
urgente.
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA CA

La necesidad de instaurar un tratamiento médico y retrasar
la cirugia de ocho a doce semanas ("enfriar la vesicula™) esta
justificada sobre todo en pacientes de alto riesgo quirlrgico o
en los que el tiempo de evolucidn supera las 72 horas, ya que
a mayor evolucién se produce la formacién de un plastrdn in-
flamatorio existiendo mayor riesgo de lesidn de |a via biliar. Un
cuarto de los pacientes en los que se emplea esta estrategia
conservadora fracasan obligando a operar al paciente en una
fase de la enfermedad menos propicia para la colecistectomia.
Ademas conduce a una mayor tasa de reingresos, ya que en
torno al 15% de los casos existe recidiva clinica del cuadro, o
complicaciones como pancreatitis o coledocolitiasis, mientras
se espera la cirugia electiva incrementando |la morbilidad de
esta patologia.

El tratamiento médico consiste en dieta absoluta, sonda naso-
gastrica si distensién abdominal o vémitos, sueroterapia, anti-
bidticos y analgésicos espasmoliticos.

La administracién de AINEs ha demostrado ser eficaz y en algu-
nos casos modifica la historia natural de la enfermedad, al redu-
cir la sintesis de prostaglandinas, implicadas en la patogénesis
de la inflamacién.

Los antibidticos empleados deben tener un amplio espectro,
que cubran la flora bacteriana que se encuentra en el drbol
biliar.

* En los pacientes con afectacién moderada puede emplearse
amaxicilina/clavuldnico, una cefalosporina, piperacilina/tazo-
bactdn, o quinolonas.

* En los pacientes sépticos la combinacién de aminoglucési-
dos como gentamicina o quinolonas con metronidazol o en
monoterapia con carbapenémicos, son de eleccidn, aungue
es preciso tener en cuenta la politica antibidtica de cada
centro.

En la Tabla 6.6 se especifican recomendaciones de tratamiento
antibidtico en paciente con CA.

Tras el tratamiento médico adecuado la mayoria de los pacien-
tes experimentan una evolucidn adecuada, que se objetiva en
una mejoria del dolor en las primeras 48 horas, de la fiebre, y
del estado general, pudiendo iniciar |a tolerancia oral. Analitica-
mente suele existir una disminucién del nimero de leucocitos y
de los reactantes de fase aguda. El tratamiento antibidtico debe
mantenerse al menos durante 7 dias tras los que se espera el
completo restablecimiento del paciente.

8|S

Amaoxicilina-clavuldnico {1- 2 g cada 8 horas)

COLECISTITIS AGUDA

Ampicilina-sulbactam (3 g cada 6 horas)

Fiperacilina-tazabactdm (4,5 g cada & horas)
- Ticaralina-davulénico (3,1 g cada 4 horas
Cefalosporing de tercera generacién como

ceftriaxona (1 g cada 24 horas) + mewonidazol
{500 mqg iv. cada & horas)

Fluoroquinciona (g, ciprofloxacine 400 mg
iv. cada 12 hovas o levefloxacino 500 mg. iv.
cada 24 horas) + metranidazol (500 ma. Lv.
cada & horas)

Monoterapia con un carbaperem

(no utiizar en caso de hipersensibilidad

a fHactédmicos)

Imipenem (500 mg cada 6 horas)
Meropenem {1 g cada & horas)

Ertaperem (1 g cada 24 horas)

Tabla 6.6. Tratamientas antibiétcos empiricos para cubrir gérmenes
gram-negativos y anaerabios

Aproximadamente un 20-25 % de los pacientes no experimen-
ta una buena evolucién tras el tratamiento conservador per-
sistiendo el dolor y la irritacidn peritoneal, asi como la fiebre.
El incremento de leucacitos con mayor desviacidn izquierda
junto con el empeoramiento del cuadro indican la necesidad
de una intervencidén quirlrgica urgente. En caso de pacientes
ancianos con alto riesgo quirdrgico y en estado de shock sépti-
co la colecistostomia percutdnea se presenta como alternativa
a la cirugia. Consiste en la introduccion bajo anestesia local
y, guiados por ecografia o TAC, de un catéter en la vesicula
con objeto de descomprimir y drenar el contenido vesicular.
Con esta maniobra se pretende “recuperar” al paciente cuyo
estado critico incrementa en gran medida el riesgo anestésico-
quirtirgico.

Las recomendaciones terapéuticas se resumen en la Figura 6.6.

6.6. GOMPLICAGIONES
DE LA GOLECISTITIS AGUDA

SINDROME DE MIRIZZI

El sindrome de Mirizzi (SM) es una complicacién que ocurre en
torno al 1% de los pacientes con colelitiasis. Clinicamente se ca-
racteriza por un cuadro de ictericia obstructiva secundaria a la
impactacidn de una litiasis en el infundibulo de la vesicula o en el
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Paciente con alto riesgo
quirdrgico (ASA 3 y 4)

Tratamiento definitive

vs colecistectomia electiva

Flgura 6.6. Recomendaciones de tratamiento en pacients con colecistitis aguda

conducto cistico, comprimiendo el conducto hepdtico comdn y
pudiendo originar una fistula colecistocoledociana. La ecografia
abdominal es el método de imagen de eleccién para realizar el
diagndstico, confirmandose mediante colangiopancreatografia
retrégrada endoscdpica (CPRE), colangio-resonancia o colan-
giografia directa. Su tratamiento es quirdrgico y consiste en la
colecistectomia y coledocoplastia sobre tubo de Kehr y si no es
posible, la derivacion bilioentérica.

FISTULIZACION

Las fistulas constituyen el 2 al 3% de las complicaciones tras una
CA; las mas frecuentes son las colecistoduodenales y las colecis-
tocoldnicas. Son dificiles de diagnosticar, y ocasionalmente pue-
den descubrirse por la tincidn de las vias biliares en un estudio
radiolégico gastroduodenal o colénico. El tratamiento consiste
en colescistectomia y sutura del defecto en el tubo digestivo.

[LEO BILIAR

Consiste en una obstruccidn intestinal debida al paso de un cél-
culo biliar de 2 a 2,5 cm por una fistula colecistoentérica, sea
en el duodeno o en el yeyuno y el alojamiento del célculo en
el ileon terminal {vélvula ileocecal) o en el duodeno (sindrome

de Bouveret). La sintomatologia corresponde un cuadro de obs-
truccidn intestinal. El diagndstico es radiolégico, siendo caracte-
ristica la presencia de aerobilia y dilatacion de intestino delgado
con imagen radioopaca a nivel del ileon terminal. El tratamiento
consiste en la extraccidn del cdlculo mediante una enterotomia
y cierre por enterorrafia o empujando el clculo distalmente. En
un segundo tiempo y de forma programada se realiza la repara-
cién de la fistula colecistoentérica y la colecistectomia.

Flgura 6.7. Fistulas bilicdigestivas



PLASTRON VESICULAR

Es la complicacién que se produce cuando producida por la limi-
tacion del proceso inflamaterio por epiplon, intestino o estruc-
turas vecinas. Se caracteriza por un aumento en la produccién
de fibrina que endurece las paredes vesiculares y las adhiere a
estructuras préximas. Suele diagnosticarse con eco o TAC, pu-
diendo palparse masa en HCD a la exploracién abdominal.

El tratamiento inicial es médico y si la evolucidn es favorable
se realiza el tratamiento quiriirgico a los seis meses. Si hay

complicaciones debe realizarse cirugia de urgencia, aunque

hay mayor riesgo de lesion de estructuras englobadas por la

masa.

= Perforacién con peritonitis generalizada: se produce el
vertido de hilis infectada o purulenta a la cavidad pe-
ritoneal, produciendo peritonitis generalizada. El trata-
miento es el de la peritonitis generalizada con laparo-
tomia, drenaje, lavado peritoneal y colecistectomia si
el estado general lo permite, seguido de antibioterapia
sistémica de amplio espectro. La mortalidad alcanza el
15 a 20%.
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HERNIAS COMPLICADAS:
INCARCERADA
ESTRANGULADA

......................................

7.1. INTRODUCEION

Las hernias se encuentran entre las patologias quirdrgicas mas frecuentes tanto en la asistencia progra-
mada como urgente.

El término hernia podria definirse como una protrusidn a través de una debilidad u orificio anormal en
una capa envolvente, que constituye el saco hemiario.

Las hemias inguinales son las mds frecuentes de todas las hernias de la pared abdominal seguidas de las
incisionales, también llamadas eventraciones, donde la debilidad parietal esta causada por una cirugia
previa.

Las inguinales pueden ser de tipo congénito desde el nacimiento o desarrollarse en el transcurso de
cualquier época de la vida. De ellas, las indirectas son las mds frecuentes seguidas de las directas y las
femorales.

Las complicaciones de [a hernia tipo incarceracién constituyen la segunda causa mds frecuente de obs-
truccion intestinal, tras las adherencias (véase Tema 3 de este manual), y la mds comiin de estrangulacién
intestinal.

Los padientes que presentan una incarceracién herniaria pueden desarrollar necrosis intestinal y requerir
reseccidn, lo que eleva la mortalidad por esta patologia.

La mayoria de las hernias en |a actualidad se tratan de forma electiva con baja morbimortalidad. No obstan-
te en torno al 10% de las hernias inguinales presentan complicaciones que requieren una asistencia urgente.

En cuanto a género, la hemia inguinal predomina en hombres con relacion de 2-3:1, la umbilical y la
incisional predominan en mujeres con relacién de 2:1. La hernia femoral tiene predisposicién a aparecer
en mujeres con relacién de 3:1.

/
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La aparicién de las hernias es mds frecuente durante la vida la-
boral los individuos, siendo los rangos de edad de los 30 a 59
afios donde se presentan aproximadamente la mitad de todas
las hernias.

La incarceracion es la principal complicacién de las hernias con
una frecuencia que varia entre el 7 al 30% y de estas un 10% se
estrangulan.

GLASIFICAGION

Por su localizacién las hemias mdas frecuentes de la pared ab-

dominal son:

= Hernias inguinales: son las hernias mdas frecuentes. El saco
herniario se encuentra en el conducto inguinal (Figura 7.1
y 7.2). A su vez podemos clasificarlas en directas u oblicuas
internas e indirectas u oblicuas externas en funcién de que
protruyan de forma medial o lateral a los vasos epigéstricos,
respectivamente. Las indirectas son las mas frecuentes, sue-
len ser congénitas y discurren por dentro del cordén ingui-
nal pudiendo llegar hasta el escroto configurando la hernia
inguino-escrotal.

Hernlas indirectas
Vasos epigastricos

Hernias directas ‘

Vasos femorales

Hernias crurales

Flgura 7.1, Esquema sobre las hamias de la regién inguinal

rugia genera

Orificio inguinal profundo: fascia transvessals
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Flgura 7.2. Dezarrcllo del conducta inguinal (PP peritonea parietal,
FT: fascia transversalis, TC: tendén conjunto, 0> abliouso mayor)

Hernias umbilicales: son las segundas en frecuencdia. Una
hernia umbilical es una protrusidn del contenido abdominal
por un punto débil del anillo umbilical, debido a un defec-
to en el cierre de la pared abdominal (Figura 7.3). Es una
hernia muy comuin en nifios menores de cuatro afios, sobre
todo en prematuros, y en adultos, especialmente individuos
obesos, mujeres tras los embarazos, pacientes con ascitis,
etc..., ya que tales situaciones distienden el anillo umbilical.
La protrusion involucra al intestino delgado, epiplén y otras
visceras, y conlleva una elevada incidencia de estrangula-
cién del contenido herniado.

Membrana abdominal

Flgura 7.3. Hernia umbiical

Hernias crurales (Figura 7.2): més frecuente en mujeres.
Estas hernias protruyen por debajo del ligamento inguinal a
nivel del tridngulo de Scarpa. Estas hernias se complican con
frecuencia debido a que el anillo herniario es muy rigido vy
de didmetro pequeno.

Hernias epigdstricas (Figura 7.4): protrusion a través de un
defecto aponeurdtico de la linea alba que puede aparecer
desde el apéndice xifoides hasta el ombligo.
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Hernia ventral, incisional o eventracién: es una hernia que
aparece a través de un cierre incompleto congénito de la
pared o tras una incisidn quirtrgica previa.

Otras hernias menos frecuentes (Figura 7.4):

. @\l "
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!
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———— Spiege!
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Ligamento
mguinal
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inguinal —__

Crural
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Flgura 7.4. Hernias de la pared abdominal

- Hernia de Littre: en el interior del saco herniario se en-
cuentra un diverticulo de Meckel.

- Hernia de Richter: herniacién de una porcién de la pa-
red antimesentérica del intestino delgado.

- Hernia de Spiegel: se ocasiona en el punto de unidn del
borde lateral del recto abdominal con la linea semilunar
de Douglas. Surgen laterales e infraumbilicales. Forma
parte de las hemias ventrales.

- Hernia de Aymart: contiene una apendicitis aguda.

- Hernia obturatriz: Salen por el orificio obturador o in-
fraptbico. Generalmente en mujeres mayores. Rara vez
son palpables. Producen dolor gue se extiende medial-
mente al muslo y cuadros obstructivos. Precisan confir-

macidn diagndstica por TAC (Figura 7.5).

Flgura 7.5. Hernia ohturatriz

- Hernia lumbar o dorsal: a través del tridngulo superior
(Grynfeldt, mas frecuente) o inferior (Petit).

- Hernia de Maydl (en “W"): hernia estrangulada en la
que existe una disposicion en “W" de las asas hernia-
das, siendo la porcién que permanece intraabdominal
{l2 unién de las dos “V") la que sufre el compromiso is-
quémico. Por lo tanto, cuando se explora el contenido
del saco, las dos asas que permanecen herniadas ma-
croscopicamente no presentan signos de sufrimiento
intestinal.

7.4. TERMINDLOGIA

Hay otra serie de términos que se deben tener claros en cuanto

a las hernias complicadas son:

« Hernia incarcerada: es aquélla que no se puede reducir de
forma espontdnea (no puede reintroducirse el contenido
a su localizacién normal). Es dolorosa pero blanda. Precisa
una asistencia urgente (Figura 7.6).

« Hernia estrangulada: es aquélla que estd incarcerada y pre-
senta compromiso vascular del contenido herniado. Doloro-
sa, a tensidén y de coloracidn vicldcea (Figura 7.6), requiere
intervencion quirdrgica urgente.

« Hernia incoercible: es una hernia que vuelve a salir inme-
diatamente después de reducirse.

Hernia incarcerada Hernia estrangulada

Flgura 7.6. Complicacones hemiarias

* Hernia deslizada o por deslizamiento: aquélla en la que una
porcidn del saco herniario estd formada por una pared de

viscera (generalmente ciego o colon sigmoide). Constituye
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un pequefio porcentaje de todas las hernias y al igual que
la anterior no precisan tratamiento quirdrgico urgente sino
electivo.

7.5. ESTUDIO Y TRATAMIENTO
DE LAS GOMPLICAGIONES HERNIARIAS

Como ya hemos comentado la hernia incarcerada es la se-
gunda causa mads frecuente de obstruccidn intestinal, tras
las adherencias, y la mas comin de estrangulacidn intesti-
nal. De ellas aproximadamente el 10% desarrollan necrosis
intestinal por estrangulacidn y requieren reseccidn, lo que
incrementa notablemente la morbimortalidad por esta pa-
tologia.

Entre el 5-10% de las hernias precisan asistencia quirdrgica ur-
gente por las complicaciones evolutivas que presentan. Se debe
conocer que la cirugia urgente de las hernias inguinales presen-
ta mayor tasa de infeccidn de herida quinirgica y mayor nimero
de complicaciones generales, sobretodo si se trata de pacientes
mayores o con enfermedades asociadas. Su mortalidad es del
5%, aumentando en los pacientes en los que se realiza resec-
cion intestinal, subgrupo en el que puede llegar a alcanzar el
50%. Estas consideraciones han de tenerse en cuenta a la hora
de indicar cirugia electiva en todos los paciente que presentan
hernia sintomaticas no complicadas.

Consideramos que una hernia estd incarcerada cuando no
es reductible de forma espontdnea, existiendo cierto com-
promiso de la luz intestinal que suele condicionar un cuadro
de oclusidn intestinal, pero que adn no condiciona un com-
promiso vascular ni isquemia intestinal. Esta complicacidn
es producida por un aumento de la presién intraabdominal,
ante tos, esfuerzos defecatorios, trabajo con objetos pesa-
dos..., que empuja las asas intestinales hacia el saco her-
niario, aumentando el contenido herniario, que posterior-
mente no pueden volver a su sitio en la cavidad abdominal.
El aumento de la presidn en el saco provoca colapso de la
luz intestinal y se produce una obstruccién proximal al asa
herniada, asi como también obstruccidn en asa cerrada del
segmento intestinal afectado. Dependiendo del tipo de her-
nia y de las caracteristicas del paciente precisarad una cirugia
urgente o se podrd plantear un intento de reduccién median-
te maniobras de taxis.
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Frente a esto, una hernia estrangulada es aquella que no es re-
ductible y que ademas presenta un compromiso vascular que
de no ser tratado a tiempo, condicionard una isquemia que pue-
de dar lugar a necrosis intestinal, perforacidén y peritonitis. Por
tanto toda hemia estrangulada debe ser tratada urgentemente
mediante intervencidn quirdrgica.

El riesgo de estrangulacién herniaria estd en torno al 5%,
siendo mayor en recién nacidos y en ancianos. De todas las
hernias la crural es la que mayor riesgo de estrangulacién
presenta debido a que protuye en un espacio anatémico muy
pequefio, delimitado por los vasos femorales y la cresta pecti-
nea. Es por esto que las hernias crurales que se incarceren no
se deben tratar ni reducirse sino que deben ser intervenidas
de urgencia.

CLINICA

El paciente con hernia complicada suele acudir a urgencias por
tumoracién inguinal dolorosa acompanada en muchos casos de
vomitos, ausencia de trinsito intestinal y distensidn abdominal,
es decir, un cuadro tipico de obstruccién intestinal.

En casos avanzados puede haber signos inflamatorios en la re-
gién inguinal (dolor, eritema y calor local), ante lo que tenemos
que sospechar estrangulacién.

Si ademds presenta dolor abdominal continuo con defensa y
signos de irritacidn peritoneal, implica la existencia de un abdo-
men agudo en probable relacidn con isquemia y desarrollo de
necrosis intestinal, perforacidn o peritonitis asociada.

En este contexto, se consideran criterios de alarma de posible
complicacidn intestinal la presencia de fiebre, leucocitosis, ta-
quicardia o signos de irritacidn peritoneal asi como la larga evo-
lucién del cuadro.

DIAGNOSTICO
Anamnesis

Durante el interrogatorio se debe investigar:

« Antecedentes personales del paciente, siendo de especial
relevancia agquellos que produzcan un aumento de la pre-
sién intaabdominal: carga de peso, esfuerzo defecatorio,
traumatismo abdominal, EPOC, tos...

* Preguntar sobre si la hernia es conocida o nueva

* Presencia de fiebre, dolor, estrefiimiento, cese completo de
emisidn de gases y heces, nauseas, vomitos.
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Es importante la cronologia desde el inicio de los sintornas:
hernias incarceradas con mas de 24 horas de evolucion
contraindican la reduccion con maniobras de taxis por alta
probabilidad de estrangulacion.

Exploracin

En la mayoria de los casos, puede detectarse una tumoracion
inguinal o crural (a nivel de la ingle), dolorosa a la palpacién y no
reductible. Esta exploracion permite generar un diagnostico de
hernia incarcerada sin precisar ninguna otra prueba.

Durante esta exploracién se deben detallar aspectos como:
« Signos locales inflamatorios.

* Equimosis.

« Consistencia blanda o dura de la tumoracién.

« Reductibilidad o no.

« Indolora o dolorosa a la palpacién.

« Caliente.

A su vez es preciso explorar todos los orificios hemiarios (des-
cartar hernias concomitantes).

Las dos primeras maniobras exploratorias en un paciente
con dinica de obstruccion intestinal son la inspeccion de las
cicatrices quirdrgicas, y la bisgueda de tumoraciones en las
regiones inguinales, crurales u otras localizaciones abdominales
(umbilical, incisional, etc) que sugieran hernias complicadas.

Praehas complementarias

= Analitica:

- Bioguimica para valorar posible deshidratacion en rela-
cidn a cuadro obstructivo asociado.

- Reactantes de fase aguda, CPK y hemograma. La anali-
tica puede ser completamente normal o presentar una
leucocitosis con desviacién izquierda, elevacién de reac-
tantes de fase aguda y elevacion de LDH. Estos hallazgos
nos deben hacer sospechar sufrimiento intestinal.

- Coagulacién ante |a posibilidad de cirugia urgente.

* Pruebas de imagen:
- Rx abdominal: |a radiografia simple de abdomen suele
ser la primera prueba practicada tras detectar una her-
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nia complicada, para descartar obstruccién intestinal y
valorar posibles signos de sufrimiento intestinal. Si exis-
te obstruccidn de intestino delgado mostrard dilatacién
de asas intestinales con niveles hidroaéreos o pilas de
monedas. En ocasiones, en hernias de gran tamafio, es
posible ver asas dilatadas en la regién inguinal (Figura
7.7). En pacientes con tumoraciones claramente com-
patibles con hernias incarceradas generalmente no es

necesaria ninguna prueba mds.

Flgura 7.7. Rx abdomen: Asas intestinales atrapadas en regién
inguinal izquierda

- Ecografia de pared abdominal: se pide ante dudas diag-
ndsticas y para valorar el contenido del saco herniario
(asa intestinal versus apéndice epiploico) y signos loca-
les de sufrimiento intestinal.

- TAC abdominal: se realiza cuando persisten las du-
das en el proceso diagnodstico o como alternativa a la
ecografia. Es especialmente (til en pacientes con ci-
catrices laparotdmicas y sospecha de eventracion in-
carcerada, ya que muestra con claridad el origen de
la obstruccion. También estd indicada ante cuadros de
obstruccidn intestinal en la que no se objetiva una cau-
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sa evidente {ausencia de laparotomias o hernias exter-
nas) pensando en cuadros mas infrecuentes como ad-
herencias primarias, hernia obturatriz, invaginacién...
Por otro lado, en el caso de hernias inguinales o crura-
les, permite evaluar el contenido del saco, la presencia
o no en su interior de asas intestinales, el punto exacto
de |a obstruccion e incluso el grado de afectacién de
las asas intestinales o la presencia de neumoperitoneo
o liquido libre.

Tratamiento

* Tratamiento inicial:
Inicialmente el tratamiento debe ir orientado a estabilizar al
paciente. Las medidas que se indican en esta fase son:
- Colocar al paciente en decibito supino
- Dieta absoluta y sueraterapia
- Analgesia intravenosa
- Siexisten nauseas o vdmitos colocar sonda nasogéastrica.

» Tratamiento especifico:

En funcién de nuestra sospecha clinica la actuacion debe

ser:

a) Siexiste sospecha de hernia estrangulada, por presentar
una tumoracion azulada, dolorosa y caliente, el pacien-
te debe ser sometido a intervencidn quirlrgica urgente.

b) Siexiste sospecha de hernia incarcerada, debemos des-
cartar de entrada signos de alarma (Tabla 7.1):

Sintomas sistémicos como fiebre, taquicardia, taquipnea
o hipatensién

Signos a la exploracién come 1a presencia de signos de irttacién
peritoneal, dolor abdominal severo, tumoracién violacea o caliente
en regidn nguinal o umbilical. ..

Signas analiticos: aumento importante de reactantes de fase
aquda, leucocitosis

Signos radiclégicos. Edema, neumatosis, neumaperitanso. ..

Tabla 7.1. Signeos de alarma que implican |a posibilidad
de sufrimiento intestinal

> Lla presencia de estos factores, hernia cural incar-
cerada o una hemia complicada de mas de 24 horas
de evolucidn obligan a la cirugia urgente.

> En ausencia de lo anterior se pueden intentar manio-
bras de Reduccién manual o Taxis:
»  Sila reduccién manual no se consigue se debe

intervenir quirdrgicamente.

- Sise consigue reducir se programara para ciru-

v

gia.

Maniobras ferapéuticas en [as hernias camplicadas

Reduccién mediante maniobras de taxis: esta maniobra
estd indicada fundamentalmente en pacientes selecciona-
dos con riesgo quirdrgico elevado en urgencias o pacientes
en los que se prefiera un tratamiento electivo frente a uno
urgente. Sélo se han de realizar en pacientes en los que no
se sospeche compromiso isquémico del contenido hemia-
rio, no presenten una hernia crural (que tienen alto riesgo
de estrangulacién) y la hernia complicada tenga una evolu-
cion corta, inferior a 24 horas de evolucién).

La maniobra tiene varias partes:

- Inicialmente de debe dejar al paciente en deciibito supino
con analgesia y relajacién muscular {por ejemplo diaze-
pam 1-5 mg/sc). Este tratamiento debe aplicarse al me-
nos 30-60 minuos antes de proceder a la manipulacidn.
Su objetivo es el de relajar posibles anillos herniarios cuya
contraccién impide la entrada del contenido intestinal.

- Reduccidn: la reduccién se debe de hacer con manio-
bras suaves que traten de exprimir y vaciar el contenido
herniario en sentido proximal para reintroducirlo en la
cavidad abdominal. Si con estas maniobras suaves no
se consigue la reduccidn, debe desistirse de la misma y
proceder a la cirugia urgente lo mds precozmente posi-
ble. No deben realizarse maniobras bruscas e intensas
intentando forzar la reduccidn herniaria ya que incre-
mentan el posible dafio intestinal.

- Vigilancia: tras la reduccidén se debe vigilar al menos
durante 8-12 horas la instauracién de signos y sintomas
abdominales que pueden significar que se ha reducido
una hernia estrangulada con contenido necrosado que
requiere intervencion urgente.

- Alta: si tras este periodo de observacion el paciente
permanece asintomdtico se procede al alta adjuntando
al paciente recomendaciones sobre signos y sintomas
de alarma que debe vigilar asi como citacién con el ci-
rujano para programar cirugia electiva de su hernia. Se
aconseja programar la intervencidn de forma electiva
tan pronto como sea posible.

Tratamiento quirdrgico: la cirugia debe realizarse en el
menor tiempo posible tras un répido y correcto diagndsti-
co. Cuanto mas tiempo transcurra entre el diagndstico y la
cirugia, mayores son las posibilidades de estrangulacién y
de necesidad de reseccion intestinal, aumentando |la morbi-
mortalidad del praceso.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son:

- Liberar el saco herniario y exponer el asa intestinal atra-

pada.
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Generalmente mediante un abordaje quirdrgico ante-
rior sobre la tumoracidn se accede al punto donde se
produce el atrapamiento intestinal tras la identificacion
y diseccion adecuada del saco herniario.

Otros abordajes como el preperitoneal o el laparoscd-
pico pueden ser (tiles en el caso de hernias complica-
das. De hecho, algunos autores consideran el abordaje
preperitoeneal de eleccién, en hernias complicadas ale-
gando que permite tratar todo tipo de hernias, evaluar
correctamente el contenido del saco y practicar una re-
seccidn intestinal amplia con gran comodidad. Frente a
estas ventajas se argumenta que no todos los cirujanos
estdn familiarizados con el mismo.

Revisar posibles segmentos intestinales isquémicos, y
ante su presencia proceder a la reseccidn intestinal

Es preciso hacer una revision sistemndtica del contenido
del saco antes de reintroducirlo (evitando su reintroduc-
cidn accidental). En este punto debemos valorar la viabili-
dad del asa herniada isquémica. Para ello se recomienda
cubrir con una compresa mojada en suero cliente duran-
te dinco minutos para ver si existe recuperacién del color
y del peristaltismo. Si tras este tiempo el asa persiste con
signos de isquemia se debe realizar |a reseccidn intestinal
y anastomosis. Si el contenido hemiado es epiplon necro-
sado, se procederd a resecarlo cuidando la hemostasia.
Si nos encontramos ante una hernia de Maydl (en “W"}
se debe inspeccionar el asa que no vemos al abrir el
saco (el asa intra-abdominal que une las dos “V"), pues
serd ésta la que puede tener compromiso de su viabli-
dad o incluso estar necrosada.

Reparacion herniaria segura que evite la recidiva.

La cirugia urgente de la hernia se realiza bajo profilaxis
antibidtica.

Para la reparacion herniaria definitiva se pueden usar
diferentes técnicas quirdrgicas y materiales protésicos.
Se recomienda en la mayoria de los casos, realizar un
cierre con material protésico apropiado a la situacién
clinica y localizacién anatémica. Aunque se trata de una
cirugia limpia-contaminada o contaminada numerosos
estudios que demuestran que la utilizacién de prétesis
es seguro en estos casos con una tasa de complicacio-
nes posteriores similares a las de la cirugia limpia.

Si se ha realizado reseccidn intestinal, pero no ha ha-
bido contaminacidn franca, también se puede realizar
hernioplasta teniendo especial precaucién en proteger
la malla durante su colacacién.

Sélo en casos seleccionados se realizard una reconstruc-
cidén anatémica cuando exista un riesgo muy elevado de
contaminacién de la malla, generalmente por una in-
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feccién previa del sitio quirdrgico, vertido de contenido
intestinal o hay una peritonitis de base. La posibilidad
de infeccidn posoperatoria, e infeccidn de la malla, se
incrementa significativamente por lo no es recomenda-
ble el empleo de prétesis en esta situacién, debiendo
optar por reparaciones anatémicas.

En cuanto a la técnica quirdrgica depende de la familiari-
dad del cirujanos con las mismas, no obstante podriamos
indicar que si el abordaje es por via preperitoneal, la técni-
ca de Nyhus es la mds utilizada, mientras que si el abordaje
es anterior, la técnica de Lichtenstein en la hernia inguinal
vy la reparacién con tapon de malla (Rutkow) en la cural son
las més empleadas, al igual que en la drugia electiva.

EVISCERACION

Una evisceracion es la salida del paquete visceral abdominal a
través de los planos abiertos de |a herida quirdrgica debido a su
separacién.

Ocurre entre el 0,5-1% de las laparotomias, pudiendo presen-
tarse en el posoperatorio inmediato (primeros dias) o mas fre-
cuentemente de forma tardia (a partir de la semana de la in-
tervencidn). En ocasiones queda cubierta por la piel, elemento
mas eldstico y resistente a la distensidn, que sirve como conten-
cidn hasta la retirada de los puntos.

Se diferencia de una eventracion en que ésta es una hernia cuyo
contenido protuye a través de una cicatriz laparotomica.

Las evisceraciones constituyen una urgencia quirdrgica que
puede poner en riesgo la vida del paciente.

Tipos

En funcion de los planos de la pared que estin abiertos distin-

guimos:

I. Evisceracién parcial: persiste alg(in plano cerrado.
Las evisceracidn cubiertas, parciales o incompletas son aque-
llas en las que estd abierto el plano misculo-aponeurdtico
pero la piel y el tejido celular subcutaneo estédn intactos.

Il. Evisceracién completa: apertura total de |a pared con salida
de contenido visceral.

Etiolngia

Los factores implicados en la patogenia de las evisceraciones se
resumen en la Tabla 7.2. De ellos los dos factores mdas impor-
tantes, desde el punto de vista etiopatogénico, son la infeccion
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de la herida quirdrgica y el aumento de la presidn intraabdomi-
nal (PIA} en el posoperatorio inmediato.

Esta complicacion se debe prevenir mediante la realizacion de
un cierre 6ptimo de |a laparotomia y buen control analgésico y
de cuidados pre y posoperatorios para evitar un aumento de la
presion intraabdominal.

Debes sospechar evisceracion en pacientes que presenten
salida de liquido serchematico por la herida e ileo tardio

1. Factores relacionades con la técnica de cierre y con tipo
de cirugia:
- Rotura del hilo de auturs, los nudas de sutura mal anudados,
puntas flojos a separades {causa mas frecuents)
- Cinugla urgente, con mayor incisién, con infeccién
concomitante
2. Factores que dependen del paciente
a) Edad avanzada
b) Obesidad

Dizbetes
d) Insuficienca renal
e) Ictericia

)1 Shock hemorrdgico

g) Desnutricién

h) Defciencia vitaminica

i} Tratamiento con estercides, quimiaterapia o radiaterapia

I} Factares que aumentan i3 FIA:EPOC, tosedores. ..

Tabla 7.2. Factores de riesgo para ura evisceracion
Gliniea

La presentacidn clinica puede variar desde la evidencia de |a sa-
lida de epiplén o visceras a través de la herida quirdrgica hasta
presentarse practicamente asintomatico, en el caso de las evis-
ceraciones cubiertas.

El paciente que presenta una evisceracion cubierta comienza
manchando los apdsitos con liquido serosanguinolento de color
rosado, en agua de lavar carne, y que fluye, entre los puntos de
sutura desde la cavidad peritoneal.

A la exploracién pueden encontrarse asas intestinales debajo de
la herida o abultamiento de la cicatriz.

Otros signos indirectos de evisceracén son la febricula prolongada,
taquicardia y malestar general sin otra causa, con dolor en la herida
quirdrgica, distensidn abdominal e ileo posoperatorio prolongado.
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Ante todo ileo paralitico tardio, tras una semana de la interven-
cidn debemos descartar esta complicacidn.

En otros casos la retirada de los puntos cutdneos, tras mas de
una semana de la cirugia pone de manifiesto la evisceracién

con la salida del contenido visceral.
Diagnastice

En los casos de evisceracion completa, Ia exploracion fisi-
ca del paciente es suficiente para el diagndstico, mientras
que en la evisceracidn cubierta, un posoperatorio de mala
evolucion junto con la exploracidn de la herida quirdrgica
que mancha serohemdtico hacen sospechar el diagndsti-

co.

La Rx de abdomen, la ecografia y sobretodo la TAC abdomi-
nal (Figura 7.8) son utiles en los casos en los que se presenta
ileo paralitico postoperatorio, ya que ponen de manifiesto la
dilatacidn intestinal y en el caso de la TAC y la ECO la exis-
tencia de una solucién de continuidad en la aponeurosis, y
la salida de contenido intestinal. Permiten ademds, hacer el
diagnostico diferencial con otras complicaciones posopera-
torias.

Flgura 7.8. TAC abdominal con contraste rectal. Evisceracién en linea
media con salida de colon y asas intestinales.

Tratamiente

El tratamiento de |la evisceracién debe considerarse una emer-
gencia quirdrgica, ya que compromete la vida del paciente.
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Presenta alta mortalidad e importante morbilidad, debido fun-
damentalmente al riesgo de fistulizacion de las asas intestina-
les expuestas y al riesgo de deshidratacién y enfriamiento del
paciente. Dichas asas intestinales deben ser cuidadosamente
protegidas mediante su cubierta con pafios o gasas estériles

empapados de suero caliente.

Por otro lado existe alta incidencia de eventracion posterior.

Los pasos y objetivos del tratamiento quindirgico son:

1. Reposicion hidroelectrolitica evitando la deshidratacion y
las pérdidas de calor.

2. Profilaxis antibidtica. Se aconseja tomar muestras para un
cultivo microbioldgico ya que la mayoria de las dehiscen-
cias de herida guirdrgica presentan infeccién polimicro-
biana.

3. Evitar el dafio intestinal. Reestablecer las asas intestinales a
la cavidad abdominal lo mas rapido posible.

4. Reparar, si es posible, la pared abdominal evitando, en lo
posible, la recidiva.

La cirugia debe ser lo mas precoz posible. Tras la exploracién de la
herida se debe decidir la actitud a tomar para la reparacion. Las
opciones a tener en cuenta son:

1. Cierre primario: en situaciones ideales (poca distensidn y
edema intestinales, no signos de infeccién de herida, rein-
troduccidn espontanea de asas en la cavidad...) y de poco
tiempo de evolucidn, se puede optar por la realizacién de
una nueva aproximacidén mediante sutura de los bordes de
la herida quirdrgica tras limpieza quirdrgica de los bordes
(Friedrich de la herida).

Se recomienda gue dicho cierre se realice sin tensién con
puntos sueltos en blogue y con hilo reabsorbible de larga
duracién, de calibre mayor o igual a 1.

En algunos casos, en pacientes con fascias delgadas y frégi-
les, sin signos de infeccidn, puede anadirse una prétesis de
refuerzo preferiblemente en posicién supraaponeurdtica
o preperitoneal retromuscular (técnica de Rives). Figura
7.9.

La recomendacidn actual es utilizar prétesis irreabsobibles
(la mas utilizada es la de polipropileno) para prevenir una
futura eventracidn.

En funcidn del grado de contaminacién o tiempo de expo-
sicidn de la herida, se decide como realizar el cierre de los
planos superficiales. En general se debe evitar el cierre del
tejido celular subcutdneo, garantizar una buena limpieza
de la herida, valorando la necesidad de colocar drenajes.
La piel se debe cerrar con puntos sueltos evitando dejar un
cierre hermético de este plano.

Flgura 7.9. Reparacitn protésica de una evisceracidn con clerre
inmediato

2. Cierre diferido y abdomen abierto o semiabierto: si el pa-

ciente estd en una situacion critica o la cavidad abdominal

no puede o debe cerrarse por existir edema importante de

asas intestinales, contaminacién masiva, etc,, el cierre de la
pared abdominal, ademds de empeorar la clinica del pacien-
te, puede generar un sindrome compartimental abdominal

y tendria alto riesgo de volver a generar una evisceracion.

Las opciones terapéuticas ante este supuesto son:

- Cierre temporal del abdomen, hasta la recuperacion del
paciente: bolsa de Bogota {cubierta con bolsa de dona-
cidn de drganos para evitar el contacto de las asas intesti-
nales con el exterior). Conlleva alto riesgo de fistulizacién.

- Cierre progresivo del abdomen, durante su estancia en
UCI, con sistemas tipo cierre asistido por vacio (VAC)
Figura 7.10, mallas que permitan el contacto visceral...

- Creacién de una eventracidn programada mediante la
interposicién de prétesis que permitan contacto visce-
ral, suturada a los bordes de la fascia. Dicha maniobra
produce la creacién de un tejido de granulacién, gue
normalmente precisa posteriormente un injerto cuta-
neo y finalmente una reparacién definitiva de la pared
(Figura 7.11).
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- Uso de mallas compuestas con una cara parietal de po- Tras varios meses de proceso cicatricial el paciente aca-
liprapileno y una visceral que pueda estar en contacto ba generando una gran eventracidn cubierta por tejido de
con las asas. granulacion (Figura 7.12), que requerird una reparacion

definitiva de la pared abdominal, esta vez de forma pro-
gramada.

Flgura 7.10. Cierre conVAC de evisceracidn

Flgura 7.12. Evenwacidn generada tras &l ciemre diferido
de una evisceracitn

Flgura 7.11. Clerre temporal de laparostomia con mallz
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Entendemos por politraumatizado grave al paciente que presenta una o varias lesiones traumaticas
graves, producidas por energia mecdnica y que pueden comprometer su vida o provocar graves se-
cuelas.

La asistencia inicial al paciente politraumatizado debe abordarse por prioridades de una forma rdpi-
da, clara y secuencial, que permita la identificacién de lesiones por orden de importancia y la instau-
racion simultinea de medidas de resucitacidn eficaz.

O

Para dicha asistencia, la Sociedad Americana de de Trauma, ha establecido un protocolo denomina-
do ATLS (Advanced Trouma Life Support) consistente en una revisién primaria rapida, con reanima-
cidn y restauracidn de las funciones vitales (mediante medidas complementarias al reconocimiento
primario) seguida de una revisién secundaria mas detallada que permita instaurar el tratamiento
definitivo de las lesiones encontradas. Ambas deben realizarse de forma repetida y frecuente. Existe
una “minuto de oro” en el que un tratamiento precoz y enérgico, que mantenga con vida al paciente
en las mejores condiciones disminuye las consecuencias por el trauma.

Es importante destacar que la evaluacion debe seguir un orden riguroso, no pasando a la siguiente
fase sin haber resuelto la anterior.

Durante la revisién primaria se deben identificar y resolver posibles causas de muerte inmediatas,

facilitado por la secuencia ABCDE, lo que permite su realizacidn en pocos minutos y que consiste en:

A. [Airway). Mantenimiento de la via aérea con control de la columna cervical.

B. (Breathing). Respiracidn y ventilacién.

C. (Girculation). Circulacion con control de hemorragias.

D. (Disability). Déficit neuroldgico.

E. (Exposure/Envirommental). Exposicién: desvestir completamente al paciente y prevenir la hi-
potermia.

La revisidén secundaria no debe iniciarse hasta que la revisién primaria ha finalizado. Consiste en ‘

\‘i@in!!

una anamnesis y evaluacién médica completa con una exploracion sistematica y detenida de pies a
cabeza, buscando signos y lesiones concretas.
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El traumatismo abdominal es responsable de un ndmero con-
siderable de muertes traumdticas, constituyendo el mayor por-
centaje de muerte evitable en el paciente politraumatizado.

Existen dos tipos bdsicos de trauma abdominal, el cerrado, se-
cundario a un impacto abdominal, y el abierto donde existe una
herida en la pared abdominal producida por un elemento cor-
tante, normalmente arma blanca o arma de fuego.

Su frecuencia varia segin la zona geogréfica y el grado de crimi-
nalidad en las mismas.

8.2. MANEJD DEL TRAUMATISMO
ABDOMINAL

REVISION PRIMARIA

La revisidn primaria de un trauma abdominal debe aplicar
correctamente todos los puntos del protocolo ATLS (ABDCE) con
especial atencién en el abordaje del punto C (Circulation).

En este punto C son bdsicos dos aspectos: el control de hemo-
rragias y diagndstico y tratamiento del shock. Aunque en el pa-
ciente politraumatizado pueden estar presentes otros tipos de
shock, el habitual es el de origen hipovolémico siendo preciso
descartarlo antes de pensar en otro tipo.

En un paciente politraumatizado, el shock hemorragico se ma-
nifiesta clinicamente cuando las pérdidas alcanzan, de forma
aguda, alrededor del 15% del volumen circulante.

La evaluacién del estado hemodindmico debe hacerse de una

forma rdpida y minuciosa mediante los siguientes aspectos:

= Color de la piel valorado mediante el relleno capilar. Se con-
sidera gue el relleno capilar es el dato mas fiable del diag-
nostico de shock. En los casos de hipovolemia se produce un
retraso en el relleno del lecho periférico capilar, consideran-
do como limite normal los dos segundos.

* Pulso y frecuencia cardiaca (FC) determinados mediante
pulxiosimetro. Un pulso débil y répido es un signo precoz
de hipovolemia, ya que un paciente hipovolémico, con un
volumen sistdlico comprometido tiene que aumentar su
frecuencia cardiaca para mantener un gasto cardiaco ade-
cuado.
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* Tensién arterial (TA): aunque es un pardmetro cldsico de
definicion del shock, Gnicamente cuando el sangrado es
masivo o persistente, y acaban fallando los mecanismos
compensadores, comienza a disminuir la tensién arte-
rial sistélica (TAS), bien de forma progresiva, o de forma
brusca.

* Diuresis, medida mediante sondaje urinario: tiene un gran
valor en la fase de reanimacidn, considerando que un pa-
ciente que orina mas de 1 mifkg/h es un paciente que estd
siendo reanimado correctamente. Sin embargo, en la valo-
racidn inicial del shock tiene poco valor, al ignorar el tiempo
al gue corresponde la muestra inicial.

= Estado de conciencia: conforme va progresando el shock,
también va disminuyendo el gasto cerebral, disminuyendo
progresivamente el nivel de conciencia.

= Frecuencia respiratoria: en los primeros estadios del shock,
existe una hiperventilacién, que incluso puede conllevar
una alcalosis respiratoria que compense inicialmente una
acidosis metabdlica.

Los grados del shock hipovolémico se pueden estimar en fun-

cidn de estos pardmetros y son representativos de la pérdida

hemadtica que se estd produciendo. En funcién de esto encon-
tramos cuatro grados de shock hipovolémico:

* El grado | se corresponde con una pérdida sanguinea de
hasta 750 ml {correspondiente al 15% del volumen sangui-
neo total). Este shock no se manifiestan en un sujeto sano
ya que no produce alteraciones de ninguno de los pardme-
tros descritos. Lo presentan pacientes que han sangrado de
forma limitada, o que sangran de forma continua pero con
poco tiempo de evolucion.

= El grado ll, con un pérdida de entre 750-1.500 ml de sangre,
se manifiesta con taquipnea, agitacion, F.C entre 100-120
Ipm, discreta oliguria y alargamiento del relleno capilar.

» El grado Il implica pérdidas sanguineas de hasta un 40%
{1.500-2.000 ml} lo que se manifiesta por hipotension, F.C
mayor a 120 lpm, taquipnea, confusién, oligoanuria, y un
enlentecimiento importante del relleno capilar. Suele corres-
ponder a importante lesién sangrante activa.

* Llas pérdidas sanguineas que superan los dos litros, es de-
cir mayores del 40% del volumen circulante, producen un
shock hipovolémico grado 1V, donde la TA es muy baja, exis-
ten pardmetros de insuficiencia respiratoria y el paciente
estd en anuria, palido, frio e inconsciente (coma).

Junto a esta evaluacidn rdpida se irdn iniciando medidas auxi-
liares y maniobras terapéuticas a la revisidn primaria (La Ay la
B, ya se deben tener controladas previamente antes de evaluar
la C, de manera que el paciente ya debe presentar control de la
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via aérea y columna cervical {A), asi como de la ventilacién (B)
habiéndose realizado Rx Térax y columna cervical junto con la
administracién de oxigeno).

Los principios basicos del tratamiento en la C son: detenerla he-
morragia y remplazar el volumen perdido.

Se deben taponar las heridas externas que presenten sangrado
profuso evitando la realizacién de torniquetes.

Se colocardn dos vias venosas de grueso calibre {n.2 14) y cortas
por las que se tomardn muestras de sangre para hemograma,
bioquimica, estudio completo de coagulacién, gasometria ve-
nosa y para cruzar y reservar sangre. Si no se dispone de pul-
sioximetria (no suele funcionar correctamente en el paciente
frio y mal perfundido), es conveniente obtener una gasometria
arterial. En esta fase no conviene la insercién de vias centrales,
pues al ser mds largas, disminuyen la velocidad de infusién, a
excepcidn de pacientes con la necesidad de monitorizar la pre-
sidn venosa central (PVC).

A continuacidn se inicia |a resucitacion mediante la perfusién de

liquidos. El aporte de volumen en |la fase inicial del paciente trau-

madtico con pérdida sanguinea es prioritario sobre la correccion
de las pérdidas de hematies, ya que la anemia aguda es mucho
mejor tolerada que la hipovolemia. Se realiza una sobrecarga

inicial, segln el grado de shock estimado, con 500 a 2.000 ml

de cristaloides, preferiblemente Ringer Lactato, en un tiempo

variable de 5 a 20 minutos. Una vez acabada esta sobrecarga
inicial, se valora su resultado:

* Si existe una recuperacion hemodindmica mantenida, per-
maneciendo estable, se procede a reducir paulatinamente
la infusidn de liquidos.

* Sise produce una respuesta insatisfactoria, el paciente man-
tiene hipotensidn, taquicardia y oligoanuria. En estos casos
hay que descartar como primera opcidn la presencia de un
sangrado masivo (generalmente en abdomen, pelvis o hue-
so largo), que debe ser confirmado rdpidamente mediante
eco FAST o puncién lavado peritoneal (PLPD) para acotarlo,
generalmente mediante intervencion quirdrgica. Si no con-
sigue evidenciar sangrado y siempre tras haber descartado
éste, se deben plantear otras opciones como la presencia de
otro tipo de shock, para lo que resulta itil |a toma de la PVC.

Es preciso tener en cuenta gue se debe evitar una sobreinfu-
sidn innecesaria que pueda empeorar la situacién del paciente
hemodindmicamente estable, sobre todo en nifios, ancianos y
en el caso de asociar traumatismo craneoencefalico con hiper-
tensidn endocraneal.
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Se finaliza esta etapa con |la monitorizacidn electrocardiogrifica
del paciente y la colocacion de sonda nasogdstrica, para preve-
nir aspiraciones en caso de distensién gastrica imporatante. En
esta fase también deberemos descartar el taponamiento car-
diaco con compromiso vital si presenta hipotension refractaria,
aumento de la presién venosa central (PVC), disminucién o abo-
licién de los tonos cardiacos a la auscultacién y disminucion de
los complejos electrocardiogréificos en el monitor, que debe ser
tratado inmediatamente mediante pericardiocentesis.

Los principales pasos de la evaluacion y tratamiento inicial de la
C, “Circulacion”™ se exponen en la Tabla 8.1.

Relleno vascular

Estado de cansciencia

Pulsa (frecuencia cardizca) y PA {presian
arteral)

Diuresis

Auscultacdn cardiaca

Monitorizacitén ECG

Lesiones sangrantes extemas: compresion
- Traumatismas cerados abdominales’

pélvicos: deteccidn y ratamiento (cirugia/

arterografa)

Analftica y pruebas cruzadas

Reanimacitn con fluidos

Tabla 8.1 Valoraddn y actuacionss en |z evaluacisn circulztoria

REVISION SECUNDARIA

La revisidn secundaria se inicia cuando el paciente estd estable,
una vez que la revisidn primaria ha finalizado, se ha iniciado la
resucitacion y ha sido reevaluado. Consiste en una anamnesis o
evaluacidn detallada y una exploracidn sistematica y detenida
de pies a cabeza, buscando signos y lesiones concretas.

En el caso de un trauma abdominal debe revisarse exhaustiva-
mente abdomen y pelvis, tanto por delante como por detrds.

El abdomen se evalia mediante:

= Inspeccion: buscando heridas, hematomas, lesiones cuta-
neas, abrasiones...

= Palpacién: busca puntos de dolor, peritonismo, y signos de
disrupcidén muscular a nivel de los rectos anteriores.

* Auscultacidn: determina la presencia o ausencia de ruidos
intestinales.

Se debe sospechar lesidn intraabdominal en los pacientes con
dolor abdominal, peritonismo, defensa o con la marca del cintu-
ron de seguridad, ya que implica un gran impacto.
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En la exploracidn de la pelvis se comprimen ambas crestas ilia-
cas y la sinfisis del pubis buscando dolor, crepitaciones o de-
formidades. Las fracturas complejas de pelvis con repercusion
hemodindmica precisan estabilizacién quirdrgica. También se
exploraran los genitales y el pering, realizando tacto rectal si
se objetiva sangre en meato uretral o cuando existan fracturas
de sacro o coxis, por la posibilidad de afectacidn rectal o rotura
uretral.

Para su mejor comprension revisaremos por separado el mane-
jo especifico del trauma abdominal abierto y cerrado.

Traumatismo abdeminal cerrada

Consideramos trauma abdominal cerrado aquel en el que se
produce un impacto importante sobre la regién abdominal sin
que se objetive lesion sobre |a pared. Es el mds frecuente en
sociedades occidentales, a expensas fundamentalmente de los
accidentes de trdfico.

Los 6rganos mas frecuentemente lesionados en estos trauma-
tismos son el bazo (40-55%), higado (35-45%) y el intestino del-
gado (5-10%). El hematoma retroperitoneal también es espera-
ble con una frecuencia en torno al 15%.

Los pacientes con traumatismo abdominal cerrado suelen aso-
ciar lesiones miltiples (traumatismo craneal, tordcico, pélvico,
columna y huesos largos) en el contexto de un gran impacto le-
sional que dificultan el diagndstico y empaobrece el prondstico.

Debe sospecharse un traumatismo abdominal cerrado en de-
terminado tipo de accidentes tales como accidentes de tréfico,
laborales o caidas. También debe sospecharse ante la presen-
cia de signos externos como distension o dolor abdominal,
abrasion cutdnea abdominal por el cinturdn de seguridad, o
fracturas costales bajas.

En estos pacientes es fundamental la evaluacién hemodina-
mica, la reanimacion adecuada, y |a realizacién de pruebas
complementarias dirigidas a determinar la presencia de hemo-
peritoneo y/o lesién de 6rganos y la necesidad de laparotomia
urgente.

El manejo del paciente con un trauma abdominal cerrado de-

pendera del estado hemodindmico del paciente:

« En un paciente inestable pese a una adecuada resucitacion
debemos quedarnos en el reconocimiento primario (punto
C), ya que el paciente presenta lesiones agudas que estdn
poniendo en peligro inminente su vida. Esas lesiones debe-
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mos enfocarlas en busca de sangrado, siendo el sangrado
intraabdominal el primero a descartar. Se debe indicar eco
abdominal (ECO-FAST) o puncién-lavado de cavidad abdo-
minal (PLP) en aquellos pacientes con sospecha de hemo-
peritoneo e inestabiliadad hemodindmica.

La ecografia proporciona un diagndstico rapido, seguro,
no invasivo y preciso de hemoperitoneo, pudiendo rea-
lizarse en la misma sala de urgencias (idealmente en un
box habilitado para el trauma). El protocolo “FAST” (Fo-
cused Abdominal Sonography for Trouma) valora un ni-
mero limitado de ventanas ecogréficas, permitiendo un
diagndstico rdpido de liquido libre intraabdominal que
se presupone como hemoperitoneo si el paciente estd
inestable. Las zonas que se exploran son pericardio, hi-
pocondrio derecho (fosa hepatorrenal o espacio de Mo-
rrison y espacio subdiafragmatico derecho), hipocondrio
izquierdo (fosa esplenorenal y espacio subdiafragmatico
izquierdo) y pelvis (saco de Douglas) seglin se muestra en
la Figura 8.1. El tiempo utilizado en la realizacién de esta
prueba debe ser inferior a cinco minutos. Se considera
que |a cantidad minima de liquido intraabdominal nece-
saria que puede ser detectada por la ecografia son 70 ml.
Los inconvenientes de esta prueba radican en que se tra-
ta de una prueba operador-dependiente, que se puede
ver distorsionada por presencia de gas y que no detecta
adecuadamente lesiones de diafragma, viscera sélida o
intestino delgado.

Subcostal

Bolsa
de Morrison

Periesplénico

Suprapubico

Flgura B8.1. Exploracion con eco-FAST



La puncidn lavado peritoneal diagndstica (PLPD) pese a su
elevada sensibilidad para detectar lesiones intestinales o
hemorragia intraabdominal se considera de segunda elec-
cidn, ya que se trata de una prueba invasiva, requiere mas
tiempo y tiene baja especificidad, no detectando lesiones
diafragmaticas o retroperitoneales.

La PLPD se considera positiva, cuando se aspira sangre libre
o liquido intestinal con fibras alimentarias o si en el lavado
aparecen mds de 100.000 eritrocitos/mm°*, mas de 500 leu-
cocitos/mm?* o la tincidn de Gram es positiva.

Los pacientes con ecografia o PLPD positivos e inestabilidad
hemodindmica deben ser intervenidos quirtirgicamente de
forma inmediata.

Si no se objetiva hemoperitoneo, y una vez excluido el san-
grado tordcico, el siguiente foco de atencién ha de ser la
pelvis. Una fractura de pelvis justifica un sangrado masivo y
un shock hipovolemico. Cuando se producen fracturas pél-
vicas, un gran nimero se taponan con la fijacion externa o
espontaneamente y, de lo contrario, se debe recurrir a em-
bolizacién por arteriografia. Excepcionalmente puede ser
necesaria la ligadura quirdrgica de la iliaca interna.

En el paciente estable. El estudio del paciente estable con
trauma abdominal cerrado forma parte de la revisidn secun-
daria, y debe comenzarse tras haber completado y reeva-
luado todos los aspectos de la revision primaria.

En esta fase se deben buscar lesiones intraabdominales,
pélvicas o retroperito-

neales que puedan po-
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ministracién de contraste oral, aunque conlleva mayor consu-
mo de tiempo. De forma aproximada podriamos decir que, en
ausenda de lesion hepatica o esplénics, la presencia de liquido
libre en la cavidad abdominal sugiere lesién gastrointestinal
y/o mesentérica y el paciente debe ser intervenido.

Por otro lado, la TAC precisa el traslado del paciente a la sala
de radiologia, lo que obliga a su estabilidad, necesitando
para su realizacién contraste, con el consiguiente riesgo de
nefropatia y radiacion sobre el paciente.

En funcidn de los hallazgos se optard por tratamiento con-
servador o quirdrgico segin se especifica mds adelante.

En |a Figura 8.2 se especifica el manejo diagnéstico terapéu-
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tico del trauma abdominal cerrado.
Tratamienio

El tratamiento de las lesiones intraabdominales de un pacien-

te con trauma abdominal cerrado depende, nuevamente de su

estado hemaodindmico, y podemos dividirlo en conservador (no

implica la intervencidn quirlirgica) o quirdrgico.

= Tratamiento conservador o tratamiento no operatorio
(TNO): el manejo conservador requiere como requisito
indispensable que el paciente se encuentre estable hemo-
dindmicamente en ausencia de signos de irritacion perito-
neal, siempre que nos encontremos en un centro dotado
para el manejo del politraumatizado.

ner en peligro la vida del
paciente a corto o medio
plazo y para ello la prueba
de eleccidn es la TAC ab-

Traumatismos cerrados
|

domino-pélvico con con- 1]
traste intravenoso (y en
casos seleccionados oral

¥

y rectal).

La TAC presenta una sensi-
bilidad y especificidad muy
alta, pudiendo detectar
neumoperitoneo y lesiones
no evidentes clinicamen- .
te como las situadas en el + Tratamiento
retroperitoneo. Una de las mmdor
limitacdiones que presenta,
es su baja precision diag-
nostica de lesiones intes-
tinales y mesentéricas e
incluso diafragméticas. Esto oo

Laparotomia Rx p:Ms —l

Patologia Negativa
Arteriografia Buscar otras
causas de shock

puede mejorarse con la ad- Flgura B.2. Algoritmo diagndstico terapéutico del paciente con trauma abdominal cerrado




booksmedicos.org

|

b

Manual CTO de Urgencias ”UglO g

Las lesiones hepatoesplénicas (las mas frecuentes en este

contexto), detectadas mediante TAC son candidatas a este

tratamiento en ausencia de signos clinicos y radioldgicos de
lesidn de viscera hueca, si cumplen unas determinadas ca-
racteristicas, que se basan en:

- Situacidn clinica del paciente: estabilidad hemodindami-
ca, ausencia de clinica abdominal y necesidad transfu-
sional menor de cuatro concentrados de hematies.

- Experiencia del equipo quirdrgico en el tratamiento de
lesiones hepdticas y esplénicas.

- Disponibilidad de métodos de diagnostico de imagen de
forma continuada (TAC de control entre los 3-5 dias si-
guientes) y terapéuticos (arteriografia, CPRE...).

- Posibilidad de tratar y monitorizar al enfermo en una
unidad de cuidados intensivos (UCI).

- Perfecta coordinacidn entre el grupo quirlrgico e inten-
sivistas.

El paciente candidato a un TNO por lesidn de érgano sdlido
debe ingresar en una unidad de cuidados intensivos donde
ha de ser monitorizado, siendo sometido a controles clini-
cos y analiticos seriados con vigilancia estrecha del hema-
tocrito. Si en cualquier momento de este seguimiento se
inestabilizara debe ser intervenido quirdrgicamente.
Si se sospecha una lesidn vascular, una hemorragia activa
o una hemabilia en la TAC de un paciente estable, se debe
realizar una arteriografia. Esta puede ser terapéutica y so-
lucionar el problema del paciente con minima morbilidad y
evitar la laparotomia. La sospecha de una lesién biliar (por
clinica existente o por el tipo de lesién hepdtica) justifica la
realizacidn de una CPRE que puede ser terapéutica si permi-
te la colocacidn de una derivacién biliar o un stent.
Si pasadas las primeras 48 horas el paciente se mantiene es-
table y sin signos de irritacion peritoneal, presentando peris-
taltismo, objetivado mediante la auscultacién de ruidos hi-
droaéreos, se procederd a iniciar dieta oral. El paciente debe
mantener reposo durante una semana, en la que la vigilancia
serd estrecha, debiendo mantener sangre cruzada de su iso-
grupo. Se recomienda realizar ecografias de control y al me-
nos un TAC al final de |a primera semana. El hemoperitoneo
desaparece habitualmente en una semana. En el higado, los
hematomas subcapsulares se resuelven en 6-8 semanas, las
laceraciones en 3 semanas, y los bilomas pueden persistir
afios. La homogeneidad del parénquima se recupera entre 4
y 8 semanas tras la lesién. En el bazo las lesiones leves se
resuelven en 6 semanas y las graves tardan un afio.

* Tratamiento Quirdrgico (Tabla 8.3): las indicaciones de la-
parotomia se establecen en funcidn del estado del paciente,
la evaluacién abdominal y de los estudios radiolégicos.

eneral

En funcidn de estos pardmetros se debe indicar laparotomia
en:
- Criterios clinicos:
> Paciente inestable hemodinamicamente con eco-
grafia positiva (liquido libre) o PLPD positiva (sangre
en el lavada).
> Signos de peritonitis.
Trauma abdominal cerrado con adecuada resucita-
cion en el que aparece de nuevo hipotensidn.

- Criterios radioldgicos:
> Neumoperitoneo.
> Rotura traumdtica del diafragma.
> Lesion de viscera hueca objetivada en TAC.
> Lesion de la vejiga urinaria objetivada en TAC.

Salo son candidatos a un TNO los pacientes estables sin signos
de irritacion peritoneal.

Tranmatismo ahdeminal abierte

Los traumatismos abdominales abiertos implican una solucién de
continuidad a nivel de |a pared abdominal, producida por diferen-
tes mecanismos, bien sea elementos punzo-cortantes como na-
vajas, armas de fuego o incluso asta de toro. A su vez pueden ser
penetrantes o no, en funcién de si atraviesan el peritoneo parietal.

La mayoria de estas heridas ocurren en el contexto de reyertas, sien-
do mds frecuentes en zonas sonde se detecta mayor criminalidad.

Los drganos mas afectados por orden decreciente son: intestino
delgado, mesenterio, epiplén, higado, intestino grueso, diafrag-
ma, estomago, bazo y rifiones.

En heridas por arma de fuego es dificil predecir la trayectoria,
asociando en la mayoria de los casos lesiones intraabdominales
por lo que todas deben ser exploradas en quiréfano.

En lesiones por arma blanca se puede predecir la trayectoria con
mads frecuencia aungue no tiene por qué coincidir con la herida
cutdnea de entrada. La penetradién peritoneal se acompaiia de
lesién visceral en el 25-30% de los casos, por lo que en muchas
ocasiones predisan intervencion quirdrgica.

La localizacidn de la herida puede ayudar a sospechar posibles
lesiones subyacentes aunque no es determinante. Las heridas
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de abdomen superior y de térax por debajo del 5.2 espacio in-
tercostal pueden producir lesiones intrabdominales, lesiones
diafragmaticas, pleuroplumonares, mediastinicas y mioperi-
cardicas. Las heridas de flanco o espalda tienen mds posibili-
dades de afectar a drganos retroperitoneales (rifidn, duodeno,
pancreas) y estructuras vasculares. Por otro lado las heridas en
el drea pélvica e hipogastrio pueden provocar lesiones colorrec-
tales, vesicales, asi como de drganos reproductores femeninos.

En la evaluacion diagnostico-terapéutica del trauma abierto, es
de especial relevancia el estado clinico y la exploracidn del pa-
ciente. La actuacion recomendada en estos casos se detalla a
continuacion:

« Debe ser sometido a laparotomia urgente:

- Todo paciente con signos de inestabilidad manifestada
por shock o TA sistélica menor de 90 mm Hg pese a medi-
das de reanimacion tras infusidn de tres litros de crista-
loides en un tiempo de una hora © menos.

- Paciente que presente herida por arma de fuego abdomi-
nal, o con hemorragia incontrolada por la herida.

- Pacientes donde se evidencie sangrado digestivo por
estdmago, recto o genitourinario (sin fractura de pelvis
asociada al mismo).

- Evidencia de signos de penetracion peritoneal (evisce-
racion visceral, intestinal o de epiplon) o lesidn visceral
demostrada (por ejemplo, la aparicién de neumoperito-
neo en |a Rx de térax).

* En el paciente estable que presenta una herida por arma blan-
ca en pared anterior del abdomen, y se duda sobre su penetra-
cion peritoneal, debe explorarse la herida con anestesia local
e instrumentalmente con el objetivo de delimitar la integridad
peritoneal. La exploracién digital es poco fiable en estos casos.
Hasta en un tercio de los casos la herida no penetra y de las que
penetra un tercio no presenta lesion intraabdominal suscepti-
ble de tratamiento quirdngico. Bajo estas premisas y segin los
hallazgos determinaremos la actitud a seguir:
- Si se demuestra gue el peritoneo no esta afectado, se
procede a la limpieza y sutura de la herida bajo profilaxis
antitetdnica y antibidtica, si procede, pudiendo ser dado
de alta tras un periodo de observacidn.
- Sise demuestra afectacion del peritoneo, se debe optar por:
> Laparatomia inmediata si presenta signos de irrita-
cion peritoneal, ausencia de ruidos abdominales,
defensa a |a palpacion abdominal o Blumberg po-
sitivo, ya que la probablidad de lesidn visceral es
importante.

> Enausenciade los anteriores y siempre que el pacien-
te permanezca estable se debe completar el estudio
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generalmente mediante una TAC y actuar seglin los
hallazgos. Es preciso conocer que en traumatismos
abiertos sobre |a regidn anterior del abdomen, el va-
lor de la TAC es mas limitado, no habiéndose demos-
trado gran rentabilidad diagndstica, sobretodo debi-
do a la baja sensibilidad en la deteccion de lesiones
de viscera hueca, que son muy frecuentes en estos
pacientes. Sin embargo en lesiones penetrantes en
flancos y espalda, la TAC con triple contraste (oral,
rectal e intravenoso) tiene mayor precisidn diagnos-
tica.

En este punto la laparoscopia también se ofrece como una
técnica diagnostica Gtil para los pacientes estables con trau-
ma penetrante. Estd indicada fundamentalmente en pacien-
tes con dudosa penetracion peritoneal cuando no existe
indicacidn de laparotomia urgente. Permite la evaluacién co-
rrecta de la pared abdominal, entrando por un punto distin-
to a donde se produjo la herida, permitiendo el diagnéstico
certero de rotura peritoneal. También es dtil en la evaluacién
de lesiones penetrantes altas, en la regién téraco-abdominal,
pudiendo demostrar lesiones diafragmdticas.

Las indicaciones y ventajas de la laparoscopia en trauma ab-
dominal se especifican en la Tabla 8.2.

| Laparoscopia diagnéstica

Técnica Trécar Sptimo generalmente umbilical
Indicaciones Sobre todo en traumatismo abierto

Pacientes con herdas de arma blanca en pared
abdominal anterior y ateral

Traumatisme toracoabdominal con sospecha
de lesién diafragmiética

Para valorar dudosa penetracién peritaneal

Heridas par arma de fuego tangenciales en
téra inferior

_thkladencicasicn quiniricn

Ventajas Reduce "laparatomias en blanco®
Nenor marbilidad

Nengcs estanda hospitalaria

Inconvenientes | No permite deteccidn de lesién en viscera hueca
ni retroperitonen

Tabla 8.2 Laparoscopia en el trauma abdominal

La laparoscopia diagnostica estd indicada fundamentalmente
en pacientes estables, con trauma abdominal abierto en los
que exista duda de penetracion peritoneal o sospecha de lesion
diafragmatica.
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ia general

Tras la evaluacién adecuada
de los pacientes hemodina-
micamente estables en los
que no haya criterios de lapa-
rotomia inmediata, se puede
adoptar una postura expec-
tante mediante observacion

Traumatismos abiertos

¥

hospitalaria. En esta vigilan-
cia estrecha deben monito-
rizarse las constantes vitales
(FC, TA y diuresis) durante al
menos 48 horas, y realizar

Observacién

exploraciones clinicas perid-
dicas asi como hemogramas
seriados.

Si durante su observacidn

Laparoscopia
TAC
f ' ¥
Negativa Pasitiva ——» Observacién
Y
Observaadn

lrritacién peritoneal
inestabilidad hemodindmica

Cirugia: laparotomia
(Tabla 8 3)

aparecieran signos clinicos

que indicaran la necesidad de
cirugia el paciente se somete-
ra a una laparotomia, en caso

Flgura 8.3. Algoritmo de manjo trauma abdominal abierto

contrario se procedera al alta.
No se ha demostrado que la
laparotomia demorada con
respecto al momento de la
lesién en este grupo, conlleve
un aumento de la morbi-mor-
talidad.

En la Figura 8.3 se resume el

manejo diagndstico terapéuti- 1. Neumoperitonea.

co de los traumatismos abdo- 2. Neumaretraperitoneo

minales abiertos 3. Hallazgos radioléqgicos {TAC) de lesién en viscers hueca
4

ovon

. Treuma abdominal cerrade con eco Fast o FLPD positiva e inestabilidad
hemodindmica

2. Signos de peritonitis

3. Trauma ahdominal cerrado con adecuada resucitacidn en el que aparece de nuevo
hipotensién

4. Hipotensidn en paciente con kesidn abdominal penetrante

5. Sangrade digestivo alto, bajo o genitourinario en pacients con lesién penetrante

6. Herida por arma de fuego que atraviesa |2 cavidad pertoneal o retroperitoneo
vascular o visceral

7. Evisceracién

. Lesién de la vejiga urinaria objethvada en TAC
. Lesién del pediculo vascular renal diagnasticada por TAC
. Lesitn severa de érganos maczos diagnosticada por TAC, en no candidatos a un TNO

8.3. MANEJD
DEL TRAUMATISMO
HEPATICD

El higado es un érgano afectado frecuentemente en el trauma-
tismo cerrado de abdomen, donde suele estar relacionado con
accidentes de trdfico y/o precipitaciones. Por su gran tamaiio,
es también susceptible de ser lesionado en heridas por arma
blanca y de fuego, que se produzcan en la regidn anterior del
abdomen.

Tabla 8.3. Indicaciones de cirugia urgente en traumatismo abdominal,

Los traumas hepaticos tienen una mortalidad media entre el 10
y 15%, siendo cercana al 90% en lesiones mayores, tipo grado V
y VI (véase Tabla 8.5).

A dia de hoy, se considera que el 80-90% de los pacientes con
trauma hepdtico son susceptibles de manejo no operatorio, con
una tasa de éxito alta, siendo la estabilidad hemodindmica del pa-
ciente la que determinard su aplicabilidad. La prueba diagndstica
por excelencia para determinar el grado de lesidn en un paciente
estable es la TAC con contraste i.v. que permite el diagndstico de
las lesiones y de las dreas mal prefundidas por el traumatismo
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(Figura 8.4). Las técnicas de arteriografia y angioembolizacion
constituyen pilares clave del tratamiento en el contexto de un
traumatismo hepdtico. Los enfermos en situacidn de inestabi-
lidad hemodindmica precisardn una intervencidén quirdrgica ur-
gente y pueden beneficiarse de técnicas de pocking abdominal,
damaoge control y arteriografia perioperatoria.

7 Flgura 8.4. Hematoma hepético
TRATAMIENTO NO OPERATORIO (TNO)

En los pacientes en los que se demuestre en las pruebas de ima-
gen una lesidn hepdtica, es preciso partir de una situacién de
estabilidad hemodindmica y de adecuacidn del centro hospita-
lario para optar a un tratamiento no operatorio. Los requisitos
para optar a un TNO se resumen en |la Tabla 8.4.

Factores necesarios para un TNO

. Situacién clinica del paciente (estabilidad hemodindmica
yausencia de clinica abdominal)

2. Experiencia del grupo/ médico responzable del tratamiento

3. Centra apropiado con disponibilidad de métodos de diagnéstico

de imagen de forma continuada

TRAUMA ABDOMINAL D 8 ‘

de las caracteristicas de la lesidn hepética, recomendandose
que la indicacidn sea responsabilidad de un solo cirujano,
aunque asumida por el resto del grupo quirdrgico. Se inter-
vendran también aquellos pacientes donde se demuestre
un sangrado activo no controlable mediante embolizacidn.

* En relacidn con la indicacion de la transfusién, en general
se mantiene una actitud conservadora siempre que no se
excedan los cuatro concentrados de hematies.

El grado de lesion hepatica se especifica en la Tabla 8.5. Aunque
hoy dia existen estudios que incluyen pacientes con lesiones
tipo IV, en general son las tipo |, |1, y lll, las que presentan mas
éxito en el TNO.

Grado Lesién Descripcién

| Hematoma | Subcapsular, no expansivo, que afecta
a menes del 10% de la suparhde

| Laceracédn | Herida capsular, no sangrante de menos
de 1 cm de profundidad

I Hematoma | intraparenquimatosa, subcapsulzr,

o expansivo, que afecta entre & 10-500
e superfide y tiene mencs de 2 on de didmetro

Il Laceracin | Herida capsular con hemorragia activa
de 1-3 de profundidad y menos de 10 cm

de longitud

il Hematoma | Subcapsular, superior al 505% de superficie,
o expansiva. Rotura de hematoma subcapsular
con hemaorragia activa. Hematoma

inTapernguimatoso mayor de 2 cm exparsiva

i Laceracin | Mayor de 3 cm de profundidad

en parénquima

n Hematwoma | Rotura de un hematoma intraparenquimatoso

con hemorragia actha

n Laceracién | Disrupcién parenguimatosa que afecta

entre el 25-50% del i5bulo hepdtico

v Laceracién | Destruccién parenguimatasa que afecta
&l S0% del l6bulo hepético
W Vascular Lesién venasa yuxtahepdtica, Lesion
retrohepitica o de una vena hepética mayor
Vi Vascular Avulsidn hepdtica

Tabla 8.4. Raquisitos minimas para optar a un TNO

Una vez tomada la decisién de no operar al paciente, el paciente
debe ser ingresado en una UCI. Como estrategias recomenda-
das se establecen:

* Realizacidn de un nuevo TAC de control entre los 3 y 5 dias
siguientes, para comprobar la estabilidad o crecimiento de
la lesién.

* La necesidad de una indicacidn quirdrgica se establece en
términos clinicos, fundamentalmente el empeoramiento he-
modinamico o la presencia de peritonismo y no en funcién

Tabla 8.5. Grados de lesién hepdtica
CIRUGIA

En pacientes inestables donde se demuestra hemoperitoneo
(eco Fast o PLPD +) o en los que se objetiva peritonismo deben
ser sometidos a laparotomia urgente, asi como aquellos en los
que fracasa el TNO.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico en pacientes con lesion
hepética son el realizar hemostasia que permita el control he-
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modindmico del paciente, a la vez que se preservar el maximo
tejido hepatico viable, resecando el tejido desvitalizado.

Bajo profilaxis antibiotica se realiza una laparotomia media, que
permita explorar todo el abdomen y en caso de necesidad, su am-
pliacién de forma rdpida hacia arriba para el control de la vena cava
supradiafragmatica o de la aorta a nivel del hiato. Se debe realizar
una evaluacdién rdpida del abdomen para confirmar el origen del
sangrado y evaluar las posibilidades terapéuticas para controlarlo.

Cuando la hemostasia no puede obtenerse por los métodos
convencionales, y de forma rdpida comienzan a producirse
fenémenos de hipotermia (menos de 32 2C), acidosis (menos
de 7,2 de pH) y alteracidon de la coagulacién que obligan a una
actuacion rdpida, mediante una cirugia de control de dafios o
damage control, dejando para un segundo tiempo la reparacion
definitiva de las lesiones. En estos casos se recomienda realizar
un empacamiento o taponamiento (packing) de todo el higado
con objeto de favorecer la recuperacidon del paciente, y situarle
en mejores condiciones para una nueva intervencion. El packing
debe realizarse con gasas o compresas sobre y bajo la lesion
con el fin de comprimirla en sentido lateral y dorsal, teniendo
presente que puede desencadenar aumento progresivo en la
presién intrabdominal. El higado debe ser comprimido en for-
ma anteroposterior, lo que se logra mediante la movilizacion
del ligamento hepatico derecho e insertando compresas por
delante y detrds y en los espacios hepatorenales. De esta forma
puede ser controlado incluso el sangrado de la vena cava infe-
rior y venas retrohepdticas. De persistir la hemorragia por falla
de coagulacién, el manejo ideal es la embolizacién angiogréfica
selectiva, o el uso de sellantes a base de fibrina.

Tras la restauracién de la coagulacion debe programarse una re-
laparatomia (second look) con objeto de realizar la reparacion
definitiva.

La evolucién posoperatoria estd condicionada por las lesiones
asciadas y el adecuado control de dafios. Se recomienda la co-
bertura antibidtica para prevenir la infeccidn en zonas desvitali-
zadas, la alimentacidn parenteral y la profilaxis de la hemorragia
digestiva mediante cimetidina, ranitidina u omeprazol.

La complicacidn mas frecuente es el resangrado. Si aparece de-
bemos considerar la posibilidad de una embolizacidn de la zona
sangrante con arteriografia selectiva y si no se controla debera
reintervenirse al paciente.

Las complicaciones infecciosas ocurren en el 10% de los casos.
Las gasas del packing asociadas a la sangre son un foco séptico
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rugia genera

importante, por lo que deben ser retiradas tan pronto como se
logre estabilizar al paciente.

Las colecciones intrabdominales susceptibles de puncién deben
ser manejadas mediante drenaje percutdneo guiado por el TAC.

La fistula biliar, definida como un débito biliosos por los drenajes su-
perior a 50 em* mantenido durante al menaos dos semanas, es otra
complicacidn a tener en cuenta. Siempre que sea posible, en pacien-
tes estables, debe intentarse un manejo conservador de la misma
mediante CPRE, realizando esfinterotomia biliar endoscdpica o la co-
locacidn de una prétesis de forma temporal, que favorezca su cierre.

ESPLENIED

El bazo es el drgano intraabdominal que con mas frecuencia se
lesiona en los traumatismos cerrados, debido a mecanismos de
deceleracién o compresidn intraabdominal. Asimismo es un or-
gano ficilmente afectado en los traumas penetrantes, dada la
poca resistencia de su tejido.

Las fracturas costales bajas izquierdas pueden producir dafio
esplénico por impactacidn en su parénquima por lo siempre de-
beremos descartar su lesidn ante este hallazgo.

La mortalidad de los traumatismos esplénicos, esta por encima
del 10%, y estd en funcidn de las caracteristicas del paciente
(edad, comorbilidades) asi como del grado de lesién esplénica y
de otros 6rganaos. Los principales sintomas de la rotura espléni-
ca estdn en relacidn con la hipovolemia.

El manejo del trauma esplénico sigue las premisas del trauma-
tismo abdominal ya comentadas, donde la toma de decisiones
depender3 del grado de estabilidad hemodindmica que pre-
sente el paciente. En caso de inestabilidad se debe indicar una
ecografia FAST gue objetive la existencia de hemoperitoneo
aunque no es (til para cuantificar la gravedad de las lesiones.

La TAC con contraste i.v. (Figura 8.5) es |a exploracidn diagnds-
tica mas Util en el paciente estable, ya que podemos apreciar
lesiones y estimar la severidad de las mismas (Tabla 8.6) per-
mitiendo la evaluacién del resto del abdomen y del retroperi-
toneo.
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Grupo Lesién Descripcién
I Hematoma Subcapsular y no expansiva < 10% superficie
Laceracién Herida capsular no sangrante y < 1 cm profundidad
1] Hematoma Subcapsular, no expansivo, 10-50 % supsarficie o intraparenquimatoso no expansivo < 2 cm didmetro
Laceracién Herida capsular con hemeorragia activa 1-3 cm profundidad, gue no afecta vasos segmentarics
1] Hematorna Subcapsular, afecta superficie > 50 % o expansivo. Rotura hematoma subcapsular con hemaorragia activa.
Hematoma intraparenquimatasa < 2 cm o expansivo
Laceracién > 3 cm profundidad en el parénquima o afecta vasos segmentarics
v Hematoma Rotura de hematoma intraparenquimatose con hemaorragia activa
Laceracién Herida que afecta a todo un segmenta o a Jos vasos del hilio produciendo desvascularizacidn > 25 % del bazo
v Laceracién Bazo completamente destrozado. Lesién vascular que desvasculariza tatalments el bazo

)

Tipos de lesién esplénica

1 I v

Tabla 8.6. Gradaos de lesién esplénica

Flgura 8.5. Rotura esplénica {flecha blanas) can hemoperitoneo
flecha negra)

TRATAMIENTO

En el planteamiento terapéutico de una lesidén esplénica se
plantean dos opciones, el TNO versus cirugia. La inestabilidad,
determina la necesidad de cirugia, pero también otros factores
deben ser considerados como la edad, necesidad transfusional,
o la existencia de lesiones asociadas.

El manejo no operatorio del trauma esplénico cobra un interés
especial debido a las caracteristicas inmunitarias del bazo, cuya
extirpacion genera un riesgo de sepsis.

L]

El TNO del trauma esplénico sigue el mismo esquema ya co-
mentado en el trauma hepdtico. Son candidatos al mismo aque-
llos pacientes que se mantengan estables tras la resucitacion
inicial sin presentar signos de irritacidn peritoneal, debiendo ser
ingresados en una UCL.

Tras 48 horas de vigilancia exhaustiva (hematocrito, hemodi-
namia y exploracion abdominal) se puede iniciar la dieta oral,
si el paciente presenta peristaltismo. Se debe mantener al pa-
ciente en reposo durante la primera semana, manteniendo
preparada sangre cruzada de su isogrupo. En el seguimiento
se recomienda la realizacién, en la primera semana, de una
ecografia y TAC de control para evaluar y comparar con los es-
tudios iniciales.

Si tras 7-10 dias de observacidn el paciente se encuentra bien,
puede ser dado de alta con seguimiento en consultas y reco-
mendando una actividad fisica escasa, manteniéndose cerca de
un centro hospitalario, durante los siguientes dos meses.

Se debe tener en cuenta la posibilidad de “ruptura del bazo en
dos tiempos o diferida” consistente en la ruptura de un hemato-
ma durante el periodo postraumdtico. Obliga a una laparotomia
de urgencia y esplenectomia total.
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Girugia

Si el paciente no estd hemodindmicamente estable, presenta
lesiones asociadas o aparecen signos de irritacidn peritoneal se
realizard una laparotomia inmediata, bajo profilaxis antibidtica.

Tipos de cirugia:
Conservadord

Solo un tercio de los pacientes pueden conservar el bazo o parte
del mismo durante la drugia. Como requisitos para la realizaddn de
técnicas conservadoras el paciente debe presentar estabilidad he-
modindmica tras la apertura de la laparotomia, con una hemorra-
gia inferior a 500 cm* sin que se evidenda hemorragia activa por el
bazo en ese momento. A su vez, no debe existir afectacion de hilio,
ni asociar otras lesiones abdominales que requieran reparacion qui-
rurgica, debiendo permanecer en todo momento sin coagulopatia.

Las maniobras conservadoras deben ser llevadas a cabo por ciru-
janos con experiencia y son muy variadas, desde la aplicacion de
agentes hemostdticos de contacto, suturas hemostdticas (esple-
norrafias) generalmente cubiertas con parches autdlogos como el
de epiplon (epopliplastia) o protésicos, hasta las esplenectomias
parciales anatémicas o no. Las mallas reabsorbibles colocadas so-
bre la superficie esplénica pueden ser dtiles en la preservacién de
bazos descapsulados.

La determinacién por una u otra suele hacerse intraoperatoria-
mente asumiendo siempre que en caso de no conseguir un correc-
to control hemostético debe practicarse una esplenectomia total.

Durante el seguimiento es de especial relevancia la vigilancia del
drenaje colocado durante la cirugia ya que un contenido hemati-
co abundante que se acompaiia de la necesidad de transfusion
superior a dos unidades de concentrados, es indicacidn de esple-
nectomia.

Esplenectomia total

En la mayoria de los casos no se puede realizar una cirugia con-
servadora y se debe optar por la esplenectomia.

La esplenectomia implica riesgos tanto precoces como tardios.
Dentro de los precoces, destacamos la lesidn de la cola del pan-
creas como consecuencia de la ligadura rdpida y a ciegas del
hilio esplénico, mientras que entre las tardias debemos tener
en cuenta la posibilidad de desarrollar una sepsis fulminante
postesplenectomia.
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Tras la esplenectomia de deben aplicar unas medidas posto-
peratorias especificas como la administracién de la vacuna
antineumocdcica y el mantenimiento del antibidtico durante
48 horas, periodo tras el cual se retira el drenaje.

8.5. CIRUGIA DE GONTROL DE DANDS

La cirugia de control de dafios (CCD) se refiere a tratamientos
quirdrgicos cortos en pacientes criticos, aunque no se repa-
ren todas las lesiones en un primer tiempo. El concepto de
“control de dafios” fue descrito inicialmente en 1993, dise-
fiando un abordaje guirdrgico en tres tiempos (laparotomia
inicial, resucitacidn y cirugia definitiva) aplicable a pacientes
con trauma abdominal grave. Mediante esta estrategia se
pretende evitar el agotamiento de la reserva funcional del
paciente politraumatizado, controlando la situacién del pa-
ciente antes de que aparezca la “triada letal”: coagulopatia,
acidosis e hipotermia.

La decision de una cirugia abreviada se debe tomar dentro de
los primeros 15 minutos de operacidn. Las condiciones locales
que llevan a escoger esta cirugia incluyen, hemorragia masiva,
hipotermia, coagulopatia, inestabilidad hemodindmica e impo-
sibilidad de cierre de térax o abdomen comao consecuencia del
edema visceral.

El esquema terapéutico de esta estragia se resume en latabla 7

y se desglosa a continuacidén:

« Intervencién inicial (procedimiento abreviado): la primera
fase consiste en el control de sangrado mediante empaque-
tamiento (pocking) de lesiones sangrantes o esplenectomia,
el control de contaminacion realizando resecciones intesti-
nales de segmentos desvitalizados o rotos sin proceder a la
anastomosis, evitando el cierre de |a pared abdominal (para
evitar la hipertensién intraabdominal) mediante la coloca-
cién de una bolsa de Bogotd o realizando un cierre provisio-
nal con pinzas de campo o mallas que permitan el contacto
intestinal (PTFE) (Figura 8.6).

* Reanimacién intensiva: tras la cirugia inicial el paciente debe
ser tratado de estabilizar en una UCI, donde se ha de tratar evi-
tar la aparicién de la triada mortal y el mantenimiento de una
funcién pulmonar adecuada. Los pasos de la resucitacién son:
- Correccidn de la temperatura: es una actitud prioritaria.

Se considera hipotermia la temperatura corporal inferior
a 35 2C, que conlleva afectacién de todos los sistemas y



origina coagulopatia. Deben usarse cobertores eléctricos
y circulacién de aire templado en la sala, evitando la exce-
siva exposicion. Los liquidos que se infunden deben ser
temperados y, si estas medidas son insuficientes, se ins-
talan tubos pleurales para realizar lavados constantes con
suero tibio, teniendo presente el uso de circulacion extra-
corpdrea si la temperatura corporal es menor de 33 2C.

- Correcci6n de la coagulopatia: en pacientes con sangrado
persistente de bebe determinar si se debe a alteraciones
en la coagulacién o a una hemostasia insuficiente. La cau-
sa mds comdn de coagulopatia en politransfundidos es la
trombocitopenia, generalmente por dilucién de los fac-
tores de la coagulacion tras la resucitacion agresiva. Para
evitarlo la reposicién de hemoderivados debe ser cons-
tante buscando obtener un tiempo de protrombina 1,25
veces al valor normal, recuento de plaguetas mayor de
100,000 x mm* y fibrinégenao > 100 mg/dP.

- Correccidn de la acidosis: la acidosis metabdlica persis-
tente es signo de hipoperfusion. Su tratamiento debe
buscar mantener una correcta oxigenacidn y gasto car-
diaco manteniendo un hematocrito de al menos de 21%.

Si no se logra mediante el aporte de volumen y de hemo-
derivados debe plantearse el uso de inotropos. Por otro
lado, debe aportarse bicarbonato de sodio si el pH es
inferior a 7,23. El objetivo final es mantener el pH entre
7,35-7,45, PCO, entre 35-45 mm Hg y bicarbonato entre
22-27 mmol/it. La utilizacién de sedacién y bloqueadores
neuromusculares optimizan el consumo de oxigeno.

Flgura 8.6. Cierre abdominal temparal con malla de PTFE

La optimizacién de la funcién pulmonar y de la oxigenacién
debe realizarse mediante ventilacion mecdnica.

En resumen, la reanimacién en UCI persigue el recalenta-
miento central del paciente, proporcionar apoyo ventilato-
rio y corregir la coagulopatia.
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Reparacién definitiva de las lesiones y cierre de la pared.
Una vez que el paciente se encuentra estable, los cirujanos
realizan una cirugia para reparar definitivamente las lesio-
nes.

La ventaja del método de CCD es que los cirujanos sdlo rea-
lizan la cirugia mas minuciosa y, por tanto, mas prolongada
una vez que el paciente esta estable y esto disminuye las
probabilidades de un resultado adverso.

El cierre definitivo de la pared abdominal se realizard en esta
intervencidn, si no existe riesgo de aumento de presidn in-
traabdominal, o de forma diferida tras la formacidn de una
evisceracidn cubierta por tejido de granulacidn (Figura 8.7).

Flgura 8.7, Carre diferido de |a pared abdominal en un padente que
sufrié politraumatismo grave con lesién intrazbdominal y desammoiio
de sfindrome compartimental. Cerre por sequnda intencién

¥ reparacidn definitiva de 1a eventracidn meses después.

Fase I: laparotomia inicial {sala de operaciones)
- Contral de hemarragia

- Contral de contaminacién

- Empaquetamiento intraabdominal

- Cierre temporal

Fase II: reanimacién {UCI)

- Recalentamiento

- Mejorar estado hemodindmico
- Soporte ventilatorio

- Corregir Iz coagulopatia

- Restaurar el balance écido-base
- Identificar las lesiones

Fase llI: cirugla definitiva (sala de operaciones)

- Dessmpaguetamiento
- Reparacién definitva

Tabla 8.7, Esquema de ks pasos a sequir en la cinuga de contrel de dafcs
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PERFORACION VISCERA
HUECA

9.1. INTRODUGCIAN

La perforacién gastrointestinal es una entidad grave, que causa una elevada morbimortalidad. Su
diagndstico requiere un alto grado de sospecha, ya que un retraso del mismo o de su tratamiento
empeora significativamente el prondstico.

La perforacion visceral origina un cuadro tipico que es ficil de reconacer en la urgencia. Sin embargo,
hay variables que contribuyen a cuadros mds sutiles, por alteracion de la respuesta del huésped a la
inflamacién o porque |2 perforacion se encapsula y no se hace libre al peritoneo.

Los riesgos de perforacidn visceral y de su identificacidn tardia son mayores en individuos inmuno-
deprimidos, como los que reciben corticoides, quimioterdpicos, pacientes con sida y transplantados.

La perforacion no traumatica del tubo digestivo es rara cuando su pared es normal. La perforacidn
suele relacionarse con un aumento rdpido y notable de la presidn intraluminal secundaria a obstruc-
cién distal, o por un proceso subyacente que puede ser inflamatorio (llcera péptica), neopldsico,
iatrégeno, litidsico o incluso por un cuerpo extrafio, que debe sospecharse cuando no hay otra causa
evidente.

Independientemente del drgano que afecte, los signos y sintomas de la perforacién obedecen en
primer término a la irritacién quimica del peritoneo y después a la infeccidn o sepsis. Por consiguien-
te, la composicién quimica del contenido de la viscera perforada ejerce un efecto significativo en la
aparicién de peritonitis quimica, incluidos el inicio y la gravedad de ésta.

La mayor parte de las perforaciones del tubo digestivo se comunican directamente con el peritoneo,
pero pueden ser localizadas y “encapsuladas” por las visceras o el epiplén circundantes. También es
factible que se produzcan en un espacio limitado o restringido, como el epiplén menor o el espacio
retroperitoneal.

En consecuencia, los signos y sintomas dependen de:

1. Laviscera afectada.

La localizacién de la perforacién.

Volumen y composicidén quimica del contenido de la viscera perforada.
Enfermedades subyacentes.

Mecanismos de respuesta inmune del paciente.
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La intervencidn quirdrgica se indica al momento del diagndsti-
co, antes de gue ocurra una sepsis significativa, ya que la mag-
nitud de la contaminacidn es un factor especifico en los indices
de supervivencia.

9.2. ETIOL0GIA EN FUNGION
DE LA LOGALIZAGION

La etiologia de la perforacién puede ser variada seglin la viscera

afectada.

* A nivel esofigico encontramos como principales causas de
perforacidn la iatrogenia tras instrumentalizacién, fundamen-
talmente tras manipulacidn endoscdpica, el sindrome de Boer-
haave por vémitos y los cuerpos extrafios.

* En el drea gastroduodenal las perforaciones suelen estar rela-
cionadas con patologia ulcerosa sobre todo si se asocia a inges-
ta de firmacos gastroerosivos.

* En el intestino delgado se pueden producir por cuerpos ex-
trafos, enfermedades tumorales, enfermedad inflamatoria y
obstruccion intestinal.

* En el colon suelen estar relacionadas con diverticulos, iatroge-
nia tras endoscopia u otras manipulaciones, colitis isquémica,
tumores...

* Finalmente la vesicula biliar puede perforarse y suele estar rela-
cionado con un cuadro de colecistitis aguda (vwéase Capitulo 6).

9.3. FISIOPATOLOGIA

La peritonitis secundaria es la infeccién del peritoneo a causa
de perforacion de una viscera hueca.

La fisiopatologia viene determinada por la salida del contenido de
la viscera perforada a la cavidad abdominal, lo que produce una
pertonitis quimica inicial. Dependiendo de la cantidad y composi-
cidn del contenido visceral vertido, se va a producir un mayor o me-
nor grado de irritacion peritoneal y un cuadro mas o menos grave.

La inflamacidn del peritoneo visceral tras el vertido, origina un
periodo breve de irritabilidad e hipermotilidad intestinales, se-
guido de atonia con ileo paralitico (adindmico) y distension.
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El intestino inflamado deja de absorber liguidos, y se secretan
agua y sal por la luz intestinal, originando un “tercer espacio®.
Esta pérdida de liquidos en el tercer espacio causa hipovolemia,
que a su vez induce a un gasto cardiaco deficiente, vasoconstric-
cién compensatoria y flujo sanguineo disminuido a los tejidos.
El proceso continua hacia la oliguria, acidosis metabdlica grave
e insuficiencia respiratoria conduciendo a un estado de shock
grave, si no se corrige la hipovolemia.

Si se deja evolucionar se produce la colonizacién bacteriana (pe-
ritonitis bacteriona) generando una sepsis abdominal.

La obstruccién distal, magnitud de la contaminacién, tiempo
transcurrido hasta el inicio del tratamiento y respuesta del pa-
ciente a la infeccidn explican las variaciones de la respuesta cli-
nica a la perforacién.

9.4. GUADRD GLINICO
DE LA PERFORACIAN VISGERAL

El dolor abdominal es el signo fundamental de toda perforacion
visceral. Su intensidad, sitio y cardcter repentino al inicio ayu-
dan a identificar el 6rgano perforado.

Tipicamente el paciente llega a la urgencia del hospital con gran
malestar, con un dolor agudo, que les hace no poder estar en
reposo y desean permanecer sentados o mecerse.

Segun progresa la peritonitis, el enfermo tiende a permanecer
inmovil sobre un costado, con las caderas flexionadas. El pacien-
te suele colocarse en posicién fetal para disminuir el dolor y la
tensidn en el peritoneo. Suele haber vémitos, tras el inicio de
dolor.

Algunas caracteristicas tipicas por localizaciones se enumeran

a continuacion:

1. El vémito en poso de café suele ocurrir en pacientes con
Ulceras gastricas o duodenal.

2. Eldrenaje de aspecto y olor fecal de la sonda nasogastrica o
el vomito fecaloideo suelen indicar obstruccidn yeyunoileal
de larga evolucion o necrosis intestinal.

3. Ladistensién abdominal, incapacidad para expulsar gases y
estrefimiento son signos y sintomas del abstruccidn intesti-
nal o ileo paralitico secundario.



9.5. EXPLORACIAN

La exploracidn fisica en busca de hallazgos de sepsis es relevan-
te en el manejo inicial. La fiebre, taquicardia, oliguria y taquip-
nea son signos de gravedad que implican hipovolemia y sepsis.
La disminucion de la tensidn arterial suele indicar estado de
choque.

La exploracién abdominal debe centrarse en buscar los puntos
dolorosos que arienten al origen del cuadro, asi como signos de
irritacion peritoneal.

El dolor intenso a la palpacidn suele detectarse en el examen
abdominal y acompaiiarse de sensibilidad de rebote en el drea
de inflamacién, o rigidez en caso de peritonitis generalizada
(“abdomen en tabla”). El dolor se agrava con cualquier movi-
miento, incluidos los estornudos, los saltos y la tos.

A la auscultacidn no suele haber ruidos intestinales, debido
al fleo adindmico por la inflamacién aunque también pue-
den aparecer hiperactivos si se trata de una obstruccién
temprana.

Si hay gran acimulo de aire libre, desaparece la matidez hepa-
tica a la percusidn.

9.6. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tras una analitica completa la prueba de imagen inicial ante una
sospecha de perforacidn visceral es una Rx de térax en bipedes-
tacion. Mediante esta placa podemos descartar de forma rdpida
procesos supradiafragmaticos y detectar aire libre por debajo
del diafragma.

La Rx de abdomen puede evidendiar niveles hidroaéreos “esca-
lonados” que indican obstruccién mecdnica o la simple dilata-
cion de asas intestinales, que indican ileo paralitico.

El neumoperitoneo indudablemente acelera el diagndstico y tra-
tamiento quirdrgico de la perforacidn visceral, pero tan sélo se
observa en dos tercios de pacientes, en los casos de dlcera per-
forada, siendo menor el porcentaje en perforaciones de colon e
intestino delgado.
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Las sombras del musculo psoas iliaco pueden verse opacadas
por la presencia de liquido en el abdomen o espacio retrope-
ritoneal.

9.7. TRATAMIENTO

El tratamiento se basa en la resucitacién y control de |a hipovo-
lemia, y la limitacidén del foco séptico mediante antibiéticos e
intervencién quirlrgica temprana.

= Resucitacién: la fluidoterapia intensiva es imprescindible y
debe realizarse a la mayor brevedad posible. En términos
generales debe emplearse una solucién electrolitica balan-
ceada vigilando las constantes vitales (PA, FC) y la diuresis.
En caso de shock o paciente cardidpata se debe vigilar la
presidn venosa central.

La insercion de la sonda nasogdstrica debe realizarse a la
mayor brevedad, aun cuando se suponga el diagndstico
pero no se haya corroborado.

= Antibioterapia: |a antibioticoterapia de amplio espectro por
via IV se indica cuando hay sospecha de perforacidn contra
bacterias aerobias o gramnegativas facultativas. La antibio-
ticoterapia empirica se debe empezar a administrar durante
la atencidn inicial en la urgencia.

« Cirugia: la intervencidn quirdrgica se indica tan pronto se
hayan logrado la reposicién volumétrica y de la diuresis, y se
haya demostrado la existencia de neumoperitoneo, a me-
nos que el riesgo de la intervencidn quirldrgica exceda el de
muerte por perforacién.

9.8. PIRFORACIONES DE VISGERAS
HUEGAS MAS FRECUENTES

ULCERA PERFORADA
GASTRODUODENAL

La perforacidn gastroduodenal es la més frecuente de las perfo-
raciones gastrointestinales.

Su causa principal es la tlcera péptica, aunque existe una evi-
dente reduccidn de la incidencia de las mismas en los Gltimos
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afios, por la disminucidn de la prevalencia de la infeccidn por
Helicobacter pylori (Hp) vy la eficacia de su tratamiento erradi-
cador. No obstante, el uso extendido de los antiinflamatorios
no esteroideos {AINE) y del dcido acetilsalicilico (AAS) en una
poblacién cada vez mas envejecida, mantiene todavia un ndme-
ro significativo de complicaciones de la dlcera péptica, con una
importante morbimortalidad.

La perforacién es la segunda complicacién en orden de fre-
cuencia de la dGlcera péptica gastroduodenal tras la hemorra-

gia.

La localizacidn mas frecuente de la llcera perforada es la piloro-
duodenal (75%), seguida de la gastrica (25%).

Se ha observado una elevacidn de la incidencia de la perfora-
cidn en la poblacién de edad avanzada, sobretodo si consumen
AINE y un descenso en pacientes jovenes.

En la mayoria de los casos existen manifestaciones clinicas pre-
vias en forma de dispepsia ulcerosa, aunque alrededor de una
cuarta parte de los pacientes se encuentran asintomaticos hasta
el momento de |la perforacién.

Etiolegia

La etiologia de la perforacién gastroduodenal es multifactorial.

Los factores de riesgo mas relevantes relacionados con la perfo-

racion de ulcus péptico son :

« Fumar: el hibito tabdquico parece ser un factor de riesgo
importante para la Glcera perforada.

« Farmacos gastroerosivos: el consumo de AINEs incrementa
el riesgo de perforacidn entre 5 y 8 veces.

En cuanto a la infeccién por Helicobacter Pylori (Hp), debemos
decir que aungue parece clara la relacién causal entre |a infec-
cidn por Hp v la presencia de una ulcera duodenal no complica-
da, su posible asociacion con la dlcera duodenal perforada es
controvertida.

Existe un grupo muy reducido (inferior al 1%) de pacientes con
enfermedad ulcerosa duodenal en los que no se encuentra una
relacidn etiolégica ni con la ingesta de AINEs ni con la infeccion
por Hp y se consideran “idiopaticos”.

Lacalizacién @ incidencia

El 5-10% de los pacientes que tienen una Ulcera péptica se com-
plican en forma de perforacion.
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Se perforan con mas frecuencia las Glceras de la pared anterior
del duodene (Figura 9.1), pero la que presenta una mayor mor-
talidad es la que se produce en la tlcera gastrica.

Las dlceras anteriores suelen perforar la cavidad peritoneal,
aungue es factible que el epiplén o las estructuras adyacentes
como el higado o vesicula biliar puedan encontrarse adheridos
al lecho de la dlcera y limitar los signos y sintomas e incluso en
ocasiones, este hecho hace que no se objetive neumoperitoneo.

Las dlceras duodenales posteriores por lo general penetran en
el pancreas en vez de perforar libremente el peritoneo, y oca-
sionan pancreatitis. La perforacidn libre, en este caso se evita
por la adherencia del pancreas a la pared duodenal posterior.
Las ulceras gdstricas o duodenales posteriores también perfo-
ran el epiplén menor, en cuyo caso se forma un absceso, si bien

ello no es tan frecuente.

Flgura 9.1, Perfaracién pildrica anterior
Glinica

La salida brusca de liquido intestinal a través de la perforacidon
ulcerosa, hacia la cavidad peritoneal, induce a una peritonitis
quimica aguda.

Entre las 6 y las 12 horas desde el inicio del vertido comienza
la proliferacién de gérmenes, convirtiéndose en una peritonitis
bacteriana.

El cuadro clinico se caracteriza por un dolor epigdstrico muy
intenso, de aparicién brusca, que puede irradiar hacia ambos
hipocondrios, y posteriormente afectar de forma difusa a todo
el abdomen. Puede presentar irradiacion a espalda, si penetra
hacia el pancreas, y dolor en los hombros si existe irritacién dia-
fragmatica.



Si el cuadro es evolucionado puede presentar signos y sintomas
de sepsis y shock, como taquipnea, sudoracidn, palidez y taqui-
cardia.

En los pacientes de edad avanzada o bajo tratamientos inmu-
nosupresores, puede presentarse de forma silente, y en ellos
predominan las manifestaciones sépticas y la inestabilidad he-
modindmica.

La perforacion por dlcera no se acompania de hemorragia gas-
trointestinal superior importante. El sangrado que ocurre es
minimo. Puede suscitarse pérdida cronica de sangre si la dicera
ha estado presente durante mucho tiempo antes de perforar-
se, pera podriamos decir que la hemorragia gastrointestinal
superior de cardcter masivo permite descartar el diagndstico
de perforacién de la dlcera; sin embargo, debe considerarse la
existencia de una segunda Ulcera penetrante.

Diagndstice
Historia clinica y exploracién

Se debe realizar una anamnesis dirigida en busca de antece-
dentes relevantes, como el uso crénico de AINEs y corticoides
(investigar sobre antecedentes traumaticos recientes o enfer-
medades que obliguen a la ingesta de estos farmacos de forma
habitual) o la presencia de habitos tdxicos y tabdquico.

En cuanto a la clinica el dolor es el principal sintoma, y le hace
acudir a la urgencia hospitalaria. Se debe investigar sobre el
curso temporal, |2 localizacidn, la duracidn, la naturaleza y la
migracion o extensidn del dolor, y los factores que lo modifican.

El diagndstico de perforacién de una llcera péptica requiere un
alto indice de sospecha ante un paciente con un cuadro clinico
compatible.

En la exploracidn fisica se debe prestar atencidn al aspecto ge-
neral del paciente, estado de consciencia y afectacién por el
dolor.

El paciente debe ser monitorizado con toma de frecuencia far-
diaca, tensidn arterial, saturacién de oxigeno y en casos graves
sondaje urinario para control de diuresis.

Las constantes vitales aportan informacién sobre el estado de
la volemia, posibilidad de sepsis. La presencia de taquicardia,
hipoxia, taquipnea e hipotensién nos haran sospechar estado
de shock hipovolémico o séptico (si se acompaiia de fiebre).
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En la exploracién abdominal se debe realizar inspeccidn, aus-
cultacion, palpacion y percusion buscando signos de irritacidn
peritoneal. La palpacién suele ser dolorosa de manera difusa.
La irritacion peritoneal caracteristicamente se presenta en for-
ma de “abdomen en tabla" debido a la contraccidén generaliza-
da refleja del abdomen por la irritacion del peritoneo parietal
subyacente.

Pruebas complementarias

* Pruebas de laboratorio: bioquimica, hemograma, coa-
gulacién y gasometria. Se debe prestar especial atencién
al descenso de hemoglobina y hematocrito, leucocitosis,
neutrofilia, elevacién de PCR, lactato, procalcitonina, aci-
dosis, que pueden indicar sangrado y sepsis asociada.

= Radiologia:

- Rx de Térax en bipedestacion: la presencia de neumo-
peritoneo se puede confirmar mediante una radiografia
en bipedestacidn del térax gue permita observar ambos
diafragmas (Figura 9.2).

La visualizacion del neumoperitoneo es mas facil en el
lado derecho, ya que la cdmara gastrica llena de aire
puede inducir a un diagndstico erréneo. En ocasiones
puede visualizarse el ligamento falciforme del higado lo
gue altamente sugestivo de neumoperitoneo.

Si existen dudas respecto a la naturaleza extralumi-
nal de la imagen aérea, deben hacerse radiografias
de abdomen en decubito lateral con rayo horizontal
de flanco derecho, para facilitar la movilizacidn del
aire, ya que hasta en un 20% de los casos la perfo-
racion se cubre con drganos de la vecindad, como el
higado o con epiplon, no permitiendo la salida inicial
de aire.

Si no existe neumoperitoneo y persiste la sospecha cli-
nica, se deben repetir las radiografias tras administrar
aire intragdstrico a través de una sonda (neumogastro-
grafia). En casos dudosos, puede ayudar un transito gas-
troduodenal con contraste hidrosoluble (Gastrografin®)
que permita objetivar la salida de liquido a través del
orificio de la perforacidn.

- TAC abdominopélvico: la TAC abdominal constituye el

gold standard para detectar neumoperitoneo (Figura
9.3), incluso en microperforaciones, y orienta su etio-
logia.
Precisa contraste i.v., radiacién y mayor tiempo de rea-
lizacién siendo necesario que el paciente esté estable,
por lo que se considera su realizacién cuando no se ha
podido comprobar el neumoperitoneo tras la radiologia
simple.
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Se debe sospechar perforacién de ulcus duodenal en un
paciente con dolor abdominal muy intenso subito, y signos
de irritacién peritoneal debiendo ser confirmada mediante Rx
Torax en bipedestacion con cipulas difragmaticas en busca de
neumoperitoneo.

El esquema diagnostico ante la sospecha de un ulcus perforado
se ilustra en |a Figura 9.4.

Sospecha perforacion

Dolor epigdstrico + abdomen en tabla (AP de AINEs)

| M’Nm:!m |

] [vo]

v
[Nl
>
> Casmones)

Flgura 9.2. Rx anteroposterior y lateral de térax en bipadestacitn,
musstra neumeperitonsa bajo las ofpulas diafragméticas

Flgura 9.3. Neumaoperitoneo y abundante liquido libre perihepatico
en paciente con parforacidn de dlcera duadena

Flgura 9.4, Perforacidn viscera hueca
Iratamiento

El tratamiento es generalmente quirdrgico, aunque un minimo por-
centaje de pacientes pueden ser candidatos a tratamiento conserva-
dor mediante vigilancia, reposo digestivo y antibioterapia. Son can-
didatos a este tratamiento las perforaciones cubiertas, en padentes
estables sin signos de sepsis ni dolor abdominal, donde la actitud
expectante va encaminada a descartar un cincer géstrico perforado.

Todo paciente con perforacidn ulcerosa debe ser sometido ini-

cialmente a las siguientes medidas terapéuticas:

« Fluidoterapia: la fluidoterapia intensiva es imprescindible
y debe realizarse a la mayor brevedad posible vigilando la
presidn venosa central y, el gasto urinario. Por otra parte,
debe medirse la presion del pulso y la sanguinea como parte
de la evaluacién continua del estado volumétrico.

= Sondaje gastrico: la insercidn de |a sonda nasogastrica debe
realizarse a la mayor brevedad.



()
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* Antibioterapia: la antibioterapia de amplio espectro por via
i.v. se indica en la misma sala de urgencias, de forma empi-
rica, con antibiéticos de amplio espectro como la amoxicili-
na-dcido clavulanico, o si alergia a penicilina metronidazol y
gentamicina/ciprofloxacino.

= Cirugia: la intervencidn quirdrgica se indica tan pronto se haya
demostrado el neumperitoneo y estabilizado al paciente.

El tratamiento de la dlcera perforada tienen un doble objetivo:
el cierre de la perforacién para salvar la vida de un paciente que
sufre una peritonitis aguda y el tratamiento de la enfermedad
ulcerosa que provocd la perforacién.

La mortalidad operatoria en el caso del ulcus duodenal perfora-
do esta alrededor del 5%, pudiendo llegar al 30% en pacientes
de edad avanzada o si presentan factores de riesgo asociados.

Los factores de riesgo que predicen mortalidad postoperatoria
se resumen en la Tabla 9.1.

1. Comorbilidad del padente [enfermedades asociadas)
2. Shock &l ingreso
3. Demora en el ratamiento quirdrgice superior 3 las 24 horas

Tabla 9.1. Factores que aumentan la mortzalidad en un paciente
con perforacién ulcerosa
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El tratamiento de la dlcera duodenal perforada tiene dos tiem-

pos:

= Control del dafio agudo que pone en riesgo vital al paciente,
esto es, cirugia de la perforacién. Consiste en el cierre de la
perforacién asociado generalmente a una omentoplastia y
el lavado abundante de la cavidad abdominal. El abordaje
puede ser abierto o laparoscépico, sin haberse encontrado
diferencias entre ambos. Se recomienda partir de un abor-
daje laparoscdpico, si se estd habituado con la técnica, en
pacientes que estdn estables con perforacién reciente (me-
nos de 24 horas de evolucién), ya que permite confirmar el
diagndstico y hacer un lavado exhaustivo de la cavidad.

« Tratamiento de la dlcera que origing la complicacién (Figura
9.5): la investigacion y el tratamiento médico anti-Hp en el
posoperatorio se consideran el tratamiento de eleccién de
la dlcera duodenal perforada, dada la eficacia actual para la
erradicacion de la bacteria y |a curacién del proceso ulcero-
so. Si en el estudio posoperatorio se descarta la infeccion
por Hp y se confirma en sus antecedentes |a ingesta siste-
matica de AINEs y la necesidad de proseguir con este tra-
tamiento en el futuro, es recomendable |a prescripcion de
farmacos gastroprotectores como los inhibidores de bomba
de protones (IBPs) durante ocho semanas o incluso el miso-
prostol, ya que se ha observado que la recidiva ulcerosa en
estos casos es frecuente.

Ingesta previa AINEST

Necesaria de forma Qcasional Positivo
continuada
Omeprazol Omeprazol Tratamiento
20 mg/dia 20 mg/dia x4 sem erradicador
o
misoprostol
(mantenide)

PERFORACION GASTRODUODENAL

Investigaciéon Hp en el postoperatorio

* £n todos los pacientes con uicus gastrico perforado seria recomendable una endoscopia posterior para descartar la existencia de una neoplasia
En todos los pacientes con ulcus gastrico complicado se debe comprobar la curacion

Jngesta previa AINEST

Negativo Necesaria de forma Ocasional
continuada

I1BH Omeprazol Omeprazol

20 mg/dia* 20 mg/diax 8 sem
o

misoprostol
{mantenido)

Flgura 9.5. Esquemz de tratamiento de (lcera perforada
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Otra opcidn terapéutica a plantear en pacientes en los que
se conoce intraoperatoriamente que es Hp negativo, o que
ya ha tenido un tratamiento previo erradicador que no ha
funcionado, y se mantiene estable durante la intervencién
quirdrgica urgente, es la de afadir una cirugia de control de
dcido (vagotomia troncular y piloroplastia).

Tratamiento de la Glcera gdstrica perforadao

Los pacientes con una dlcera gdstrica perforada suelen entrar
rapidamente en sepsis grave y son tUnicamente candidatos a ci-
rugia de control de dafios, que incluye la exéresis de la dicera
(para descartar malignidad), sutura del orificio y lavados. Poste-
riormente se tratardn con IBP durante ocho semanas. Tras este
periodo, se realizara una endoscopia para comprobar la cica-
trizacion y descartar malignidad. Si hay una alta sospecha de
cancer, se puede realizar una gastrectomia incluyendo la dicera
de entrada.

PERFORACION DEL INTESTINO
DELGADO

Las perforaciones de intestino delgado constituyen una causa
poco comiin de abdomen agudo en comparacidn con el resto de
perforaciones. Generalmente se producen en el seno de trau-
matismos abdominales, sobretodo penetrantes.

En ausencia de un traumatismo es preciso descartar patologia
intestinal de base que sea el origen de la perforacidn.

Las causas mds frecuentes por las que se producen perforacio-
nes de intestino delgado se resumen en la Tabla 9.2.

Caracteristicas regionales:

« Perforacién duodenal no ulcerosa: no es una perforacion
frecuente pero hay que tenerla en cuenta en pacientes con
tumores periampulares, diverticulos duodenales o tras en-
doscopia, sobretodo tras la instrumentacion endoscépica
de la via biliar (CPRE). Se encuentra asociada con alta mor-
talidad. Su manejo tradicional ha sido quirdrgico aungue
algunos autores han propuesto el expectante en casos re-
cientes y con buen estado general.

« Perforacién yeyuno proximal: la perforacion del yeyuno
suele originar peritonitis quimica mdas grave que la rotura
del ileon, ya que el jugo pancredtico que transcurre por la
porcién proximal del yeyuno es muy alealino (pH 8) y es rico
en enzimas como tripsina, lipasa y amilasa.

« Perforacién yeyuno distal e ileon: el liquido vertido desde
el yeyuno distal y en las perforaciones del lleon tiene menos
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actividad enzimdtica y menor acidez. Las perforaciones del
ileon se acompanan de importante contaminacién bacteria-
na. Las perforaciones del yeyuno e ileon, en especial si se
deben a enteritis regional, suelen encapsularse con rapidez
y acompanarse de signos tardios de peritonitis generalizada.

. Trauma abdominal {fundamentalmentes penetrants)
. Enteritis inflamataria: enfermedad de Crohn

. Enteritis bacteriana: ruberculosls, tifus.

. Medicamentas: potasio

. Obstruccidn mecdnica: tumares, adherendas, hernias incarceradas
a estranguladas, vélvule, intususcepcion.

6. Patologfa en atras lecalizaciones que praduce perforacién
por contiglidad: diverticulitis aguda

Cuerpos extrafios
. Isquemia intestinal
9, latrogenia:

I

2o

3) Perforacidn durante cirugfa laparcscdpica durante
la introduccitn de los trécares, o en |z exploracion de la cavidad
abdominal

b) Otras: endoscopias, cateter de drenaje peroutineo, radioterapia,
paracentesis, etc.

Tabla 9.2. Fticlogfa de |z perforaddn intestinal

Diagnastice y tratamients

La supervivencia es directamente proporcional al grado de
contaminacidn asi como a la demora en el diagndstico y tra-
tamiento.

Se trata de un abdomen agudo caracterizado por dolor abdo-
minal brusco, e irritacién peritoneal aunque el dolor, rebote,
contraccion refleja del abdomen y rigidez, relacionados con pe-
ritonitis, pueden estar ausentes, si el proceso se ha limitado o si
se trata de pacientes ancianos o inmunosuprimidos.

Suele acompaniarse de taquicardia e hipertermia, asi como de
distensién abdominal e ileo adindmico con disminucién de los
ruidos intestinales.

Pruebas complementarias:

« Analitica: el recuento leucocitario aumenta y se desvia a la
izquierda, ademds de incrementarse |a concentracion sérica
de amilasa. Si evoluciona se produce acidosis metabdlica.

* Rxabdomen y térax en bipedestacién: el aire libre suele ser
detectable en las radiografias o apreciarse en el retroperito-
neo o en la pared intestinal (neumatosis).

« TAC abdominal: el TAC abdominal es la prueba de eleccion
para su diagndstico, localizando la perforacién o la salida
extraluminal de gas o contraste oral. No obstante, sélo se
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visualizard el pneumoperitoneo en el 50% de casos y éste
se produce en escasa cuantia en comparacidn con otras lo-
calizaciones.

Iratamiento

El tratamiento debe iniciarse, tras la monitorizacién del pacien-
te, mediante la sueroterapia y la administracién de antibiotera-
pia empirica, siendo la cirugia el tratamiento definitivo.

En cuanto a |a técnica quirirgica dependera del estado del pa-

ciente.

* Se procederd a la realizacidn de cierre primario simple si el
tejido y los bordes de |a perforacion estan sanos.

= Se hard reseccion de la zona afecta y anastomosis primaria,
si existe lesidn subyacente causante de la perforacién.

= Sibien la mayoria de las perforaciones de intestino delgado
son candidatas a la reseccidn con anastomosis primaria, si
el paciente estuviera en shock o el grado de contaminacion
y sepsis fuera muy alto se deberia plantear evitar la anasto-
mosis y la creacidn de un estoma proximal y una fistula mu-
cosa distal.

PERFORACION DEL INTESTINO
GRUESO

Muchas entidades clinicas pueden presentar un cuadro de per-
foracion coldnica en el trascurso de su evolucién. Las causas
mads frecuentes de la perforacidén del tercio distal del aparato
digestivo las resumimos en |la Tabla 9.3. De todos ellos la apen-
dicitis, la diverticulitis y los tumores de colon complicados, son
las causas mads frecuentes.

2} Inflamatariasfinfecciosas:
- Apendicitis
- Divertioulitis
- Enfermedad inflamatoria intestinal
b) Tumaores complicados
c) Traumnéticas:
- Agresiones (arma blanca, sexuales.. )
- Intreduccién de cuerpes extrafios en & recto (Figura 9.6)
d) latrogénicas por colonoscopla en las que se realizan
procedimientos dizgndsticos o terapéuticos: biopsias
y/o palipectomias. También durante |z insuflacidn por enemas
de bario

Otras: isquemia, radioterapia

Tabla 9.3. Eticlogfa de |z perforaddn de intesting grueso

Lo que distingue estas perforaciones de las intestinales es
la répida progresion hacia un cuadro séptico por la conta-
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minacién peritoneal producida por las bacterias intracold-
nicas y el contenido fecal, lo que condiciona inicialmente
una peritonitis bacteriana y no tanto una irritacién quimi-
ca. La evolucidn conlleva desde una peritonitis purulenta
(mortalidad del 10-30%) hasta una fecaloidea (mortalidad
del 35-50%).

OEC. SURING B
DEMA L

Flgura 9.6. Cuerpo extrano rectal visualizade en Rx de abdomen
Diagnastice

En general se requiere una TAC abdominal para su diagndstico,
buscando neumaperitoneo (evidente sélo en la mitad de los
casos) vy el origen etiolégico del cuadro. La asociacién de triple
contraste {oral, rectal e i.v.) mejora significativamente la sensi-
bilidad de esta prueba.

Iratamiento

El tratamiento incluye medidas generales comunes a todo cua-
dro de perforacién visceral que consisten en la sueroterapia
intravenosa, estabilizacion hemodinamica, y antibioterapia
empirica de amplio espectro. Se precisa la colocacién de una
sonda nasogastrica en caso de vémitos y se debe proceder al
sondaje vesical (salvo si asocia un traumatismo pélvico que
habrad que valorar la lesién uretral y la colocacién de una talla
vesical).

Como tratamiento especifico de la perforacién coldnica y rec-
tal suele estar indicado el tratamiento quirlrgico urgente, que
dependera de las caracteristicas del paciente, de la patologia
implicada en la perforacién, del tiempo de evolucidn y del grado
de contaminacién.
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En funcidn de esto se realizara:

Cierre primario simple: si no existe contaminacidn signifi-
cativa o en el caso de perforacion iatrogénica o traumatica
muy reciente.

Si se trata de una perforacién de una apendicitis: apen-

cicectomia + lavado y drenaje versus reseccion ileocecal si

estd comprometida la base del ciego.

Si se trata de una diverticulitis aguda (ver Capitulo 2):

- Lavado y drenaje en aquellos Hinchey |, Il que no son
candidatos a un tratamiento conservador, y en algdn 11,
valorando el abordaje laparoscépico

- Reseccion y anastomosis primaria: en Hinchey Il en
paciente con aceptable riesgo quirdrgico y peritonitis
lacalizada.

- Hartmann: Hinchey Ill, en shock, pacientes inmunaode-
primidos, ASA IV o V, o con insuficiencia renal y en la
mayoria de los Hinchey IV.

En los tumores de colon complicados con perforacién, de-

pendera de |a localizacidn del tumor:

- Tumores de colon derecho hasta transverso: hemicolec-
tomia derecha (mas o menos ampliada) + anastomosis
ileacdlica

- Tumores de colon izquierdo, existen varias opciones a
tener en cuenta dependiendo del paciente y de la expe-
riencia del cirujano:

a) Hartmann.

b) Colectomia izquierda + lavado anterégrado de colon
y anastomosis primaria.

c) Colectomia subtotal y anastomosis ileorrectal.

Perfaracidn iatrogénica (tras colonoscopia): sospecharla si
aparece fiebre o dolor abdominal tras la realizacidn de esta
prueba.

- Sise ha objetivado durante la prueba y tiene buena pre-
paracion del colon, se encuentra ante un endoscopista
experto, es menor de 1 cm y se haya clinicamente esta-
ble, es candidato a un clip endoscdpico y vigilar evolu-
cion. Si la evolucién es desfavorable se intervendrd al
paciente.

- Paciente inestable e irritacion peritoneal: cirugia urgen-
te.

- Paciente estable sin irritacion peritoneal: comprobacion
radioldgica mediante Rx tdrax y si no se visualiza neu-
moperitoneo, realizar un TAC abdominal: si se demues-
tra neumoperitoneo se intervendra al paciente. Sino se
visualiza, instaurar un tratamiento conservador durante
48 horas con antibioterapia y sueros y actuar de forma
expectante o quirdrgica segin la evolucién.

PERFORACION ESOFAGICA

La perforacidn esofigica se considera la mas grave de todas las
perforaciones del tracto digestivo. La mortalidad tras una perfo-
racion esofdgica, puede llegar al 40%, debido fundamentalmen-
te a mediastinitis, neumonia y distress respiratorio, por lo que
requiere un diagndstico precoz, basado en una alta sospecha
clinica. En ocasiones presenta una clinica inespecifica y larvada
que puede dar lugar a retraso diagndstico.

Los factores causantes méas frecuentes se deben a la iatrogenia
dado que el esdfago es fragil por carecer de serosa. Su inciden-
cia ha aumentado debido al creciente protagonismo de las téc-
nicas diagnostico-terapéuticas, especialmente en el tratamien-
to de estenosis esofdgicas y acalasia y con menos frecuencia en
relacidn con la escleroterapia por varices esofdgicas.

Las causas mds frecuentes de perforacidn esofdgica se especifi-
can en la Tabla 9.4.

1. latrogénica e Instrumentales (50%):

a) Sobretado en |a endoscopia terapéutica o intervencionista
(2-6%).La perforacidn acurre, por kb general, en el tercia distal
supradiafragmdtico

b) Ecoendaoscopia esofigica

©) Ecocardiografia ransesofigica

d) Otras: dilatadiones, intubacion, posquirurgica

2. Espontinea (25%): el sindrome de Boerhaave es la parforacidn
espontidnea que aparece en ausenda de cualquier afeccién
esofdgica predisponerts, cominmente provocados por vimitos,
aungue puede ser por maniobras de Heimlich. Es |z causa més
grave de perforaddn esofégica. Generalmente es un desgarro
longitudinal que afectz a todas las capas y se localiza con mayor
frecuencia a nivel del tercia inferior del eséfago, en la regitn
posternlateral izguierda

3. Cuerpo extrano [16%): can més frecuencia durante la extraccion
del misma que en &l momento de la ingesta

4. Traumna (9%} los traumatismos por arma blanca o de fuego son
escases pera dramdticos por la extensién de las lesiones.
Con mayor frecuencia afectan a 1a porcidn cervical del eséfago.
Tienen muy mal prondstico debido a que su mecanisme
de praduccitn es por impacto de alta energla y = asacia
a3 l=siones de estnucturas vitales

S. CAusticos (acadental o autaliticos). La lesién celular directa puede
danar solo a I3 mucosa o & tado el espesor de la pared afectando
incluse estnucturas periesofagicas

| 6. Tumoral, divertioules. ..

Tabla 9.4. Causas de |a perforacidn esofégica y localzacion
mas frecuente

El tratamiento es controvertido como consecuencia de la can-
tidad de opciones terapéuticas disponibles. Si bien en deter-
minados casos es conservador, en la mayoria el tratamiento
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es quirdrgico, siendo necesario evaluar el estado general, el
tiempo de evolucidn, la localizacidn de la perforacidn y la pre-
sencia de patologias esofdgicas previas.

Glinica

Los sintomas dependen en gran medida del sitio y de la magni-
tud de la reaccién inflamatoria. Lo mds frecuente tras una per-
foracién esofdgica es el dolor, en general intenso y retroesternal
que aumenta al tragar o al respirar.

La triado de Mackler consistente en vémitos, dolor tordcico y
enfisema subcutdneo es caracteristica. Suelen presentar tam-
bién disfagia, crepitacidn y fiebre.

La fiebre aparece generalmente tras el dolor y es un signo de
alarma si se produce tras realizar una endoscopia.

En la perforacién del eséfago cervical, la crepitacion del cuello

es minima, pero es un dato casi constante y suele acompanarse
de disfagia y dolor.

En el eséfago tordcico puede haber enfisema cervical pero, por
lo general, no existe dolor cervical, sino que es retroesternal o in-
terescapular. La auscultacion cardiaca permite detectar signos de
enfisema mediastinico (signo de Hamman: crepitacién que ocu-
rre concomitantemente con el latido cardiaco y que se percibe en
la auscultacién de la regién anterior del térax). Puede acompanar-
se de derrame pleural, mediastinistis e insuficiencia respiratoria.

En la rotura del eséfago subfrénico, es comtin el dolor abdomi-
nal y el enfisema mediastinico.

Ante la ausencia de tratamiento un paciente con perforacion
esofdgica entrard en shock séptico en unas horas, que le induci-
rd a un fracaso multiorganico. Es mas frecuente esta evolucién
en las perforaciones del eséfago torécico.

Diagadstice

El diagndstico puede no ser evidente inicialmente y debe sos-
pecharse si en la historia se encuentran alguno de los factores
etioldgicos descritos.

Pruebas complementarias:
En la analitica estan elevados los pardmetros de la inflamacidn,

como los leucocitos, fibrindgeno, proteina C reactiva, cuando
avanza la infeccidn.
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La amilasa estd elevada en liguido pleural tras toracocentesis.

El diagndstico de perforacidn esofdgica es radioldgico.

= Rx térax: en la Rx de térax podemos encontrar: efusién
pleural, neumomediastino, enfisema subcutdneo, hidrotd-
rax, neumotdrax, y colapso pulmonar.

» Rxdeabdomen: en la Rx de abdomen puede aparecer neu-
moperitoneo subdiafragmdtico izquierdo, aire en la trasca-
vidad de los epiplones o en el espacio retroperitoneal.

* TAC téracoabdominal: Ia prueba mds sensible es el TAC con
contraste oral que permite determinar la localizacidn de la
lesién y valora el grado de mediastinitis. Identifica también
perforaciones de pequefio tamano que no son visibles con
el trdnsito esofigico, y ademds la existencia de la infeccidén
a los espacios paraesofigicos o afectacién de érganos ve-
cinos.

= Otras: si en un primer estudio no se evidencia perforacién,
se repetird a las 4-6 horas si continua la sospecha clinica y
en caso negativo con fuerte sospecha podria estar indica-
da la realizacidén de un esofagograma contraste de bario y
como Liltima opcién una endoscopia con baja insuflacidn.

Iratamiento

El tratamiento de las perforaciones esofigicas es complejo y
depende de muchos factores, tales como localizacion; grado
de contaminacién, condicién clinica y patologia esofdgica sub-
yacente.

Los objetivos bdsicos del tratamiento son: prevenir y detener
la filtracién, eliminar y controlar la infeccién, mantener la nu-
tricion del paciente y restaurar la integridad y continuidad del
tracto digestivo.

El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico:
Tratamiento conservador

El tratamiento conservador puede mostrarse eficaz en determi-
nado grupo de pacientes estables donde existe contaminacion
esofdgica limitada con minima extravasacién de contraste y
poca reaccidn inflamatoria (especialmente las debidas a mani-
pulaciones instrumentales).

Es dificil predecir qué perforaciones se mantendran contenidas
y cuales progresardn, con la consiguiente sepsis, de ahi la gran
importancia del control evolutivo estrecho en una UCI, plan-
teando el tratamiento quirdrgico ante un empeoramiento del
paciente.
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El tratamiento conservador consiste en:

= Dieta absoluta, colocdndose sonda nasogastrica bajo con-
trol radioscdpico.

= Tratamiento antibiético empirico precoz de amplio espectro
contra bacterias aerobias y anaerobias.

= Monitorizacién en UCI durante 24-48 horas.

=« Aporte nutricional por medio de nutricién parenteral o en-
teral por debajo de la perforacidn.

« Drenaje bajo control radioldgico de colecciones o derrame
pleural.

= Ante cualquier empeoramiento clinico ha de realizarse un
estudio mediante TAC y reevaluar la posibilidad de trata-
miento quirlirgico.

El tratamiento debe mantenerse sin modificacidn durante siete
dias. El séptimo dia se realiza un transito esofdgico, antes de
reiniciar cualquier alimentacidn por via oral.

El tratamiento endoscdpico, mediante el uso de clip o sellante
de fibrina, es una opcidn terapéutica que debe plantearse en
lesiones menores de 2 ¢cm. En lesiones mayores o contaminadas
se pueden usar protesis semirrigidas expansibles, que deberdn
ser retiradas en menos de 6 semanas. Esta terapia intervencio-
nista permite tasas de cierre de
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técnicas que se pueden emplear, dependiendo de |a localizacién
de la perforacion.

El eséfago cervical se abordard mediante cervicotomia, mien-
tras que el toricico superior y medio se abordara mediante
toracotomia derecha. El inferior se puede abordar por toraco-
tomia izquierda o laparotomia.

En cuanto a |a técnica quirdrgica, hay distintas opciones:

= (Cierre simple con o sin refuerzo de la sutura: en lesiones
precaces, pequenas sin gran componente necroinflamato-
rio asaciado.

= Esofaguectomia en casos de patologia esofdgica.

= Exclusion esofdgica: en pacientes con inestabilidad he-
modinamica, realizando esofagostomia cervical, yeyu-
nostomia de alimentacidn y gastrostomia de descompre-
sién.

* En esofago abdominal, se puede cerrar |a perforacion me-
diante una funduplicatura con o sin cierre primario de la
perforacién.

En la Figura 9.7 se resume el abordaje diagndstico terapéutico
de la perforacion esofdgica.

este tipo de fistula en torno al
950%, pero aunque cada vez mas
utiles nunca deben reemplazar
al enfoque quirdrgico.

Sospecha de perforacidn

Rx térax, TGl con contraste hidrosoluble, TC con cantraste oral +/- endascopia

|

El tratamiento conservador pre- l

senta buenos resultados sobre-
Perforacion contenida

todo en las perforaciones del

esdfago cervical. En las perfora- l

ciones del eséfago tordcico pue- <24 horas, no sepsks,

de usarse con cautela, ya que drena hacia eséfago,
no obstruccion distal

su evolucidn es imprevisible y
pueden aparecer rapidamente
complicaciones, en especial la
mediastinitis. En |a localizacién

abdominal sdlo es atil si la ex-
Tratamiento conservador NPT

tensidn se limita a la regién sub- + Antibidticos
s : + Drenaje de colecconss (Rx)
diafragmatica y paraesofagica. < Endommbtas/
clips endoscapicos

Tratamiento quirGrgico

El tratamiento quirdrgico debe
plantearse cuando no es posi-

Perforacian libre

ety

Esofago patolégico sano
I
Tumor Acalasia
Megaesofago, Sutura peimaria
Sutura causticos, + parche
Endoprétesis + miotomia estenosis vi exclusion
{paliativo) contralateral no diatable esofbgica
Reseccién

ble aplicar el tratamiento con-

servador. Son muy diversas las

Flgura 9.7. Esquema de tratamiento de |a perforacion esofigica. NFT: nutricdn parenteral total
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Las quemaduras son lesiones cutdneas o sistémicas provocadas por agentes externos de origen tér-
mico, tanto por calor como por frio, energia térmica trasmitida por radiacién, productos guimicos o
contacto eléctrico.

Segun el agente causal las quemaduras se dividen en:

= Térmicas: son producidas por exposicion solar, escaldadura (contacto con liquido caliente y/o
vapor), por llama, fogonazo o contacto con superficies calientes. También se consideran térmicas
las preducidas por arco voltaico, por flash eléctrico o por congelacién local.
Son las que mds frecuentemente estdn implicadas en los accidentes domésticos, fundamental-
mente las producidas por llama y las escaldaduras por liquidos calientes.

« Eléctricas: se producen por el contacto con un circuito eléctrico y paso de corriente a través de
los tejidos.

« Quimicas: se producen por el contacto accidental con acidos o con alcalis.

La gravedad de la quemadura estd determinada por el tipo de agente lesivo, el tiempo de exposicién
y la temperatura, y se cuantifica en funcidn de las caracteristicas del paciente, la zona afectada, la
extension y la profundidad de la misma.

El mayor riesgo de sufrir quemaduras corresponde a nifios, sobre todo menores de 10 afios, ocu-
rriendo en el 80% de estos accidentes en el domicilio, aunque se observa la tendencia en los dltimos
afios a incrementarse el porcentaje de pacientes de mds de 70 afios con quemaduras.

En cuanto a la distribucidn por sexos se observa un predominio de varones con una relacién varones/
mujeres de 2:1. Existen variaciones estacionales siendo mds frecuentes en los meses de invierno por
el empleo de métodos de calefaccidn.

La localizacion mas frecuente en ambos sexos es extremidad superior, y las patologias mds asociadas
a las quemaduras son el alcoholismo y las enfermedades psiquidtricas y neuroldgicas.

A pesar de que se siguen considerando la superficie corporal quemada y la edad como factores de
riesgo directamente relacionados con el prondstico del paciente, se ha podido constatar ¢dmo en los
dltimos afos ha disminuido el riesgo de muerte dependiente de la herida de la quemadura y se ha
incrementado la mortalidad dependiente de la lesién pulmoenar por inhalacién. Para pacientes con una
superficie corporal quemada del 55%, |a posibilidad de muerte se incrementa en un 20% en el caso de

/
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|a existendia de lesién pulmonar por inhalacién asociada a la que-
madura. En estos casos la muerte no se debe en la mayor parte de
los casos a la existencia de insuficiendia respiratoria primaria sino
a su asociacién al desarrollo de infeccidn y fracaso multiorgdnico.

Tras una quemadura, dependiendo de la intensidad y tiempo de
accion del agente causal se producen unos mecanismos fisiopa-
toldgicos gue son los que posteriormente condicionan el dafio.

Por un lado |la afectacién cutdnea condiciona la pérdida de la
barrera protectora del sujeto condicionando la pérdida de calor
y liguidos, y favoreciendo la colonizacion microbiana.

Por otrao lado a nivel vascular se origina vasodilatacion y aumen-
to de la permeabilidad capilar, lo que origina edema por |a sa-
lida de liquido, iones y proteinas al espacio intersticial. Aunque
la tension arterial se mantiene practicamente dentro de los ni-
veles normales al inicio de la lesidn, la disminucion del volumen
intravascular, en quemados con mas del 20-25% de superficie
corporal quemada (SCQ), origina hipotensién, disminucién del
gasto cardiaco, disminucion del riego periférico y acidosis me-
tabdlica a medida que se establece el shock por quemadura.

Finalmente se producen una serie de alteraciones sistémicas de
tipo hematolégico (hemdlisis que induce a anemia, hiperbilirru-
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binemia, hemoglobinemia y hemoglobinuria), alteraciones en la
coagulacidn (hipercoagulabilidad, aumento de agregacidn pla-
quetaria, microtrombosis), renales {insuficiencia renal prerrenal
por oliguria) y sepsis.

La infeccidn en el paciente quemado constituye la primera cau-
sa de mortalidad y han de ser tenidas en cuanta en cualquier
tipo de quemadura, favorecidas por la pérdida de barrera cu-
tdnea y la inmunosupresidn posquemadura debida al descenso
del ndmero y funcién de inmunoglubilinas y linfacitos.

Ademds como consecuencia del proceso evolutivo de la quemadu-
ra se produce un aumento de mediadores de la inflamacién como
prostaglandinas, corticoides enddgenos, citoquinas asi como en-
datoxinas bacterianas, que agravan el estado general del paciente.

10.3. DIAGNASTICD

En el diagndstico del paciente quemado se deben considerar
hallazgos de la historia clinica, de la exploracién y en caso de
afectacidn sistémica, de las pruebas complementarias:

EXTENSION

Para diagnosticar la extension de la quemadura, es decdir la superfi-
cie corporal quemada o SCQ, se recomienda utilizar en adultos (> 10
afos), la regla de los nueve de Wallace (Figura 10.1) y el esquema

Yt

Flgura 10.1. Ezquemna de Lurd y Braveder
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de Lund y Browder, adaptado a los cambios en la proporcién cor-
poral de lactantes y nifios menores de diez afios (Figura 10.2) con
mayor proporcién cefilica y menor a nivel de miembros inferiores.

En extensiones pequefias es mas util la regla de la palma de Ia
mano (equivale a un 1% de |a superficie). Es preciso recordar
que para este calculo la palma de la mano incluye también las
superficies palmares de los dedos.

Para el cdlculo de dicha superficie no se deben tener en cuenta
las quemaduras superficiales.

El célculo de SCQ no incluye las quemaduras superficiales

PROFUNDIDAD

El diagndstico de la profundidad de la quemadura suele ser cli-
nico basado en el aspecto y el relleno vascular.

Existen mdltiples clasificaciones para determinar la profundi-
dad, las mas usadas determinan el grado en funcién de la pene-
tracidon en los planos de la piel, considerando un primer grado
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a las quemaduras superficiales que afectan exclusivamente a la
epidermis. Solo producen eritema y curan sin secuelas al cabo
de pocos dias. Tipicamente son producidas por la exposicién so-
lar intensa.

Las de segundo grado se dividen en dos subtipos: segundo gra-
do superficial si se afecta la epidermis y dermis papilar, siendo
eritematosas, muy dolorosas, exudativas con tendencia a la for-
macion de flictenas.

Las de segundo grado profundo penetran lesionando la epider-
mis y dermis en su totalidad (papilar y reticular) mostrando un
aspecto moteado donde aparecen zonas hipoperfundidas (Fi-
gura 10.3).

Flgura 10.3. Quemaduras de segunda y tercer grade en una mana

Menor 1 afo

1 afo

15 afos y més

Flgura 10.2. Esquama de Lund y Browder
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En el tercer grado se produce la destruccién total de la piel y
de los elementos dérmicos, incluidas terminaciones nocicep-
tivas y todos los anejos cutdneos. Son quemaduras no dolo-
rosas donde la piel aparece acartonada y se forma una escara
necrotica.

Es preciso tener en cuenta el cardcter evolutivo de las quema-
duras intermedias en cuya evolucion pueden presentar un gra-
do més profundo.

Una manera practica de clasificar las quemaduras en una uni-
dad de grandes quemados es en quemaduras de espesor parcial
o de espesor total, haciendo referencia a la alteracion de la piel
todo su espesor o no. La mayoria de las quemaduras de espesor
total precisardn un tratamiento quirdrgico.

En las Tabla 10.1 se indican las clasificaciones mds usadas y su
evolucion.

LOCALIZACION (rigura 10.4)

Las consecuencias estéticas y/o funcionales hacen considerar
como criticas determinadas dreas anatdmicas, independiente-
mente de su extensién o profundidad y deben ser tratadas en

unidades especializadas. Se consideran zonas criticas, la cara y

el cuello, las manos y los pies, los pliegues articulares, los ge-
nitales y perinég, las mamas y las quemaduras circulares de los

miembros.

Cara

Huecos popliteos

Cuello

Codos

4— Reglones inguinales

Genitales

Pies

Flgura 10.4. Zonas criticas en padente guemado

Nivel histolégico
Primer grada Epidérmica Epidermis No necesita injerto.
Ceberlz curar
espontineamente
en 7 dizs sin secuelas
Segundo grado Dérmica superhicial Epidermis y dermis Deberlz epidermizar
superhcial papilar espontineamente
en 15 dias con
secuelas estéticas,
Si =2 complica puede
profundizarse
Segundo grado Dérmica profunda Epidermis y dermis Habitualmente
profunda papilar y reticular. necesita injerto
Afecta apeloy por secuelas estéticas
alqunaos vascs y/a fundonales.
Puede requerir
escarectonia
tangencial
Tercer grada Espesor total Epidermis, dermis Requiers escarectomia
e hipodermis (tejido precoz, e injerto
celular subcutdneo), o colgajos
pudiendo llegar
inclusive hasta el plano
dseo

Tabla 10.1. Clzsificaciones de las quemaduras y su implicacién prandstica

CARACTERISTICAS
DEL PACIENTE

Edad: el prondstico del paciente que-
mado es menos favorable en menores
de 2 afios y mayores de 60 afios, ya
que presentan menos reserva funcio-
nal en el caso de los ancianos y supo-
nen importantes secuelas en los nifios.
Patologia concomitante y mental: las
quemaduras suponen un incremento
de riesgo en pacientes con patologia
de base, lo que implica una peor evo-
lucién prondstica. Los pacientes con
psicopatia o deterioro neurolégico su-
ponen un problema afadido en cuan-
to al autocuidado de la gquemadura.

MECANISMO
DE PRODUCCION

Las quemaduras que se producen en un
gran incendio y que pueden conllevar
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lesién pulmonar por inhalacidn de humos o téxicos, asi como
las quemaduras eléctricas o quimicas conllevan mayor gravedad
que las térmicas puras.

Asi mismo si la quemadura es consecuencia de un accidente
donde el paciente presenta un politraumatismo con multiples
lesiones a otros niveles, o fracturas asociadas a la quemadura,
se incrementa el riesgo de la misma.

En funcién de estos pardmetros y una vez establecida la
extensidn, la profundidad y las lesiones asociadas, se debe
decidir si el paciente es candidato a un tratamiento ambu-
latorio o debe ser derivado a un centro hospitalario para su
valoracién.

Debemos recordar en este punto que es mds prioritario el es-
tado general del paciente que la lesién generada por la que-
madura.

En la evaluacién de una quemadura deben tenerse en
cuenta:
 Tipo de agente. Mecanismo. Espacio abierto/cerrado

Profundidad: grado de quemadura
Extension: no cuentan las de primer grado
Localizacion: lugares criticos

Existencia de enfermedad previa

Los criterios de derivacidn segin la American Burns Association
son las siguientes:
1. Criterios de traslado a Unidad de Quemados:
a) Adultos con quemaduras de segundo grado > 20% de la
superficie corporal quemada (SCQ).
b) Nifios con quemaduras de segundo grado > 10% de la
sca.
c) Adultos o nifios con quemaduras tercer grado > 5% de
la sca.
d) Inhalacién de humos.
e) Quemaduras profundas en cara, pering, ambas manos
o ambos pies y quemaduras circunferenciales de los
miembros.
f) Quemaduras eléctricas de cualquier tamario.
g) Quemaduras complicadas con fractura, aplastamiento o
lesién grave de partes blandas.
h) Paciente inestable o con enfermedades previas gue re-
quieren vigilancia.

— -~ — ""'j
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2. Criterios de tratamiento ambulatorio:
a) Quemaduras de primer grado.
b} Quemaduras de segundo grado < 15% de la SCQ, y del
10% en nifios.
¢} Quemaduras de tercer grado < 2% de la SCQ.

10.4. TRATAMIENTD

EVALUACION Y MANEJO INICIAL
Rescate en el lugar del accidente

Debe separase al paciente de la causa de la misma con el fin de
detener la progresién de la lesidn. Si la quemadura es por lla-
ma es prioritario extinguir la misma, haciendo rodar al paciente
por el suelo y aplicando mantas o abrigos. A continuacidn se
desvestird y se quitardn anillos evitando tirar de la ropa si estd
adherida a la piel, optando en tal caso por cortarla.

El paciente debe ser tapado para evitar la hipotermia tras haber
limpiado abundantemente con agua tibia o suero salino la que-
madura, evitando el agua fria.

Si la quemadura es producida por un agente quimico debe irri-
garse copiosamente con agua tibia, sin usar sustancias neutra-
lizantes.

En las quemaduras eléctricas es prioritario desconectar la co-
rriente eléctrica y retirar al paciente de la red usando para ello
materiales no conductores.

Medidas imiciales

El manejo inicial del paciente quemado es el de un paciente de
trauma segln el protocolo de ATLS:

= Via aérea con control de columna cervical.

= Ventilacidn.

« Circulacion.

« Déficit neuroldgico.

* Exposicion con cuidado temperatura ambiental.

Via aérea y columna cervical

La columna cervical debe ser protegida inicialmente en un pa-
ciente quemado politraumatizado.
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Si necesita oxigeno, administrarlo humidificado por masca-
rilla.

En esta fase en pre-
ciso descartar una
lesidn por inhalacidn
en un paciente que

haya
en un

participada
incendio en
un lugar cerrado y
haya podido inhalar
abundante humo. Se
debe sospechar si el
paciente presenta
quemaduras por fue-
go de cara, cuello o
tronco superior, que-
maduras en vibrisas

nasales, cejas y pes-
tanas (Figura 10.5),
esputo carbonaceo o

Flgura 10.5. Vibrizas y cejas quemadas
sugerentes de lesidn por inhalacian

particulas de carbdn en orofaringe, edema en orofaringe, cam-
bio de la voz (disfonia, tos dspera), estridor, taquipnea, disnea o
si el paciente estd desorientado (puede ser por intoxicacién por
mondxido de carbono).

Ante |a sospecha clinica, el paciente debe ser intubado hasta
comprobarse indemnidad de via aérea con fibrobroncoscopia
y/o clinica y laboratorio.

El manejo especifico de las lesiones por inhalacidén se detalla
mads adelante.

Ventllacion

Los pacientes con quemadura de via aérea deben recibir oxigeno
al 100%, procediendo a su intubacidn, hasta que la COHb sea
inferior al 3-5%.

La intoxicacidn por CO produce distintos sintomas en funcion de
la saturacién de hemoglobina (Tabla 10.2):

En casos seleccionados podria ser Gtil el uso de una cdmars hi-
perbérica.

En esta fase se solicitard Rx de térax anadiendo la columna
cervical si estamos en el contexto de un politraumatismo. Las
quemaduras profundas circunferenciales en el térax o la apari-
cion de edema bajo una escara rigida pueden comprometer la

perfusion, en el caso de las extremidades, o |a ventilacidn, en el
caso del cuello y el térax.

Sintomas
0-10% Minimos
10-20% Cefalea, ndus=as
20-30% Letargia, somnelencia
: 30-40% Confusién, agitacién
40-50% Coma, depresidn respiratoria
> 50% Muerte

Tabla 10.2. Sintomatologla asociada 2 13 intoxicacdn por CO

La falta de expansidn del térax, compromete de forma aguda
la ventilacion, debiendo ser sometidas a descompresion qui-
rurgica temprana (maximo 10-24 horas tras la gquemadura)
mediante incisiones longitudinales que permitan la apertu-
ra cutdnea de la quemadura desde la linea axilar anterior
y de forma bilateral hasta encontrar tejido sano. Este pro-
cedimiento es conocido como escarotomias tordcica (Figura
10.6).

v

-

. Escarotomia
. longrtudinal
en tdrax

'.b/'\o

Fascotomia
. longitudenal
en brazo

Flgura 10.6. Tratamiento de lesicnes circunferendales
en térax y miembros

Un apartado espedial en la ventilacién (B) del paciente guema-
do lo determinan los paciente con lesidn inhalatoria cuyo mane-
jo especifico se detalla en la Tabla 10.3.
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Acodente por fuego que praduce lesidn w¥rmica (via
aérea superior) o irritacidn guimica por humo

Las lesiones inhalatorias las pademas dividir en:
Supragléticas producidas por el calor
Infragélticas producidas por dano quimico,
por inhalacién del humoe {sustancias quimicas
con combustién incompleta)

Intoxicacén por CO

1. Histaoria clinica: idendficar accidente
en sitio cerrado, compromiso de canciencia
y materiales involucrados en &l incendio
2. Bxamen fisico: buscar guemaduras faciales, vibrisas
quemadas, lesiones de mucaosa arafaringea,
esputo carbonécen, estridor, ronquera, Hipoxia,
crepitaciones y sibilancias en los casos més severos
3. Laringoscopla de visitn directa: ayuda
en |z decisién de intubacitn
4. Rx térax inidalmente puade ser normal
{01l parz la comparacion durante la evolucian)
5. Fibrobroncascopia: confirma el diagndstico
pera na es indispensable, siendo suficients
la sospacha clinica (3 o mas signas). Fermite
el lavado de via aérea de material carbonéceo
que puede producir chstruccién
6. Gasometria: puede inicialmente ser normal
0 maostrar hipoxemias y/a retencién de CO,
Bl resultado de éste no debe retrasar decisidn
de intubacién
7. Niveles de carboxihemoglohbina

. Administrar G, humidificado en altas
concentraciones continua y por al menos 12 horas
(Si intoxicacién por CO: adminisradén de O,
al 100% por médscara si el paciente esté conciente
o por intubaddn endotragueal y ventilacidn
mecinica si hay compromisa de concienda)

2. Sospecha de obstruccidn via aérea superion

Intubacién crotraguizl
3. Posicidn semisentada para disminuir edema
4. Administracidn de broncodilatadores: ayudan
2 mejorar la obstruccidn y el clearance mucaciliar
+/- Heparina nebulizada con manitarizacién
del TTPK

5. Adrenalina nebulizada: ayuda a disminuir el edema

orofaringea

Si guemaduras drcunferenciales de térax:

escaratomia circunfarendal

Se debe retirar Iz intubacdn oratraquial

lo mas precozmente pasible, una vez que el edema
se resuelva

Tratamiento

'

6.

Tabla 10.3. Tratamiento del paciente con lesién por inhaladén

Circulacion

La reanimacién debe iniciarse de forma precoz, para restituir la
pérdida de liquido pero tiene que ser controlada aportando el
menor volumen necesario que mantenga una adecuada perfu-
sidn de los érganos.

QUEMADURAS /I D |

El control de la resucitacidn se hace mediante la medicion de diu-
resis que en condiciones normales debe ser de 0,5-1 mifkg/h en
adultos y 1 ml/kg/h en nifios.

La correcta resucitacion se establece en funciéon de la diuresis.

La resucitacidn finaliza cuando finaliza la formacidn de edema,
que ocurre entre las 24 y 48 horas postquemadura. A partir de
ese momento hay que continuar la reposicién de las pérdidas
de liquidos que se producen a través de la quemadura.

Para proceder a la resucitacién se canalizan dos accesos veno-
sos periférico de grueso calibre preferentemente en dreas no
quemadas y extraccién de muestra sanguinea para hemograma,
bioquimica y coagulacién asi como estudio de téxicos, pruebas
cruzadas y gasometria con niveles de COHb si corresponde. En
caso de quemaduras eléctricas por alta tensidn se solicitardn
enzimas cardiacas.

Se debe asegurar el registro completo y adecuado de aportes
y pérdidas mediante sondaje vesical con medicién horaria, y
sonda nasogdstrica si existe distensidn abdominal o vomitos. Se
debe proceder a la monitorizacién electrocardiogrifica, de pre-
sién arterial y frecuencia cardiaca.

La reanimacién con volumen en primera atencién debe ha-
cerse con aporte de fluidos isoténicos tipo cristaloides (Ringer
Lactato, suero fisioldgico) evitando las soluciones que conten-
gan dextrosa en adultos, ya gque supondrian un aporte total
excesivo y perjudicial de la misma. Una excepcién son los ni-
fos pequerios, que requieren un aporte extra de hidratos de
carbono y en los que se anade dextrosa al 5% para prevenir la
hipoglucemia.

En las segundas 24 horas se debe valorar la administracion de
soluciones coloides (plasma). Las férmulas de resucitacién mas
utilizadas se resumen en |la Tabla 10.4, y difieren fundamental-
mente en la cantidad de coloide administrado.

Finalmente se deben reponer las pérdidas de sodio plasmético,
producidas por el paso de éste hacia los tejidos quemados y ha-
cia el espacio intracelular.

La necrosis tubular aguda es muy rara en pacientes que reciben
una reposicién hidrica adecuada, con la posible excepcidn de




booksmedicos.org

S

e e |

Manual CTO de Urgencias CTUg'O generO

aquellos con lesiones musculares extensas (por ejemplo, rab-
domiolisis por quemaduras eléctricas). En estos casos es nece-
sario un mayor aporte de liguidos y hay gue forzar la diuresis
con diuréticos osmoticos (manitol) y alcalinizar la orina con la
administracidn de bicarbonato.

Primeras 24 horas Segundas 24 horas
Ringer Lactato: 4 cofkg | Se administra plasma
de pesoy™® SCQ 05 cckal % SCQ, més
Pasaria mitad dextrosa al 5% en agua
en las primeras 8 horas destilada, en cantidades
y el resta sufcdentes para mantener
en las siquientes diuresis
16 horas No s2
administran coloides
Se debe mantener
el volumen de orina
entre 50y 70 cc
par hora en los adultos
y de 1 co'kah
en los nifics |
Adultos: Ringer Lactato: Adultos Ringer Lactato
2 co/fkg/M SCQ 1 cc/ka SCQ
Ninos: Ringer Lacato: Nifios: Ringer Lactzato:
3 cofkgd/ SCQ 1,5 co/kg/®h SCQ
Se pasa la mitad Se pueden pasar
de los requerimientos coloides entre
en las primeras 8 horas 03-0.5 co/a/h SCQ
contadas a partr
del momento
de |z quemadura
y el resta
en las siguientes
16 haras. No se
administran coloides.
Se dehe mantener
la diuresis
de 1 oc/kg/hora

Tabla 10.4. Férmulas de repasicién por fluidos en un quemado

Por tanto, la oliguria durante el periodo posquemadura inme-
diato (primeras 48 horas) indica generalmente una reposicion
inadecuada, requiriendo un ritmo de infusion mayor.

La reanimacion por via intravenosa estd indicada en adultos con
mads del 20% y nifos con mas del 10% de superficie corporal
quemada, quemaduras eléctricas, de via aérea, edades extre-
mas y en pacientes con patologias previas pulmonares, cardia-
cas o renales, debiendo ser manejada de forma individualizada
segln la respuesta.

Es preciso evaluar y descartar la presencia de quemaduras en
manguito y/o sindrome Compartimental a nivel de extremida-
des que tienen indicacién de escarotomias o fasciotomias longi-
tudinales de urgencia. Se manifiestan por cianosis, parestesias

progresivas, disminucién o ausencia de pulsos, y frialdad de la
extremidad.

Desde el momento inicial se deben administrar analgésicos intra-
venosos potentes, recomendéndose el uso agresivo de opiodes
(tipo meperidina 1 mg/kg o morfina 0,2 mg/kg cada 4-6 horas).

La profilaxis antitetdnica se administrara segin la vacunacidén
del paciente. En pacientes no vacunados correctamente se
procede a la administracién de gamaglobulina antitetdnica hi-
perinmune 500 u.i. intramuscular y toxoide tetdnico 0,5 cm?*
intramuscular.

Para la prevencién de dlceras gastroduodenales se reco-
mienda el uso de bloqueadores H, tipo cimetidina a dosis de
10-15 mg/kg/dia via i.v.

Las recomendaciones actuales destacan la importancia de no
usar antibidticos profilacticos sistémico y sélo hacerlo en caso
de detectar infeccidn.

Deficit neurolégico
Aplicar escala de Glasgow a todos los pacientes al ingreso.

Descartar hipoxia (nivel de carboxihemoglobinemia) o hipovole-
mia ante deterioro neuroldgico.

Exposicion

Se debe evaluar paciente por delante y por detrds, calculando
la extensién de las quemaduras y estimar profundidad de las
lesiones.

Tras ello se procede a envolver en gasas limpias (no necesario
estériles) al paciente y abrigarle mediante mantas de traslado
o sabanas para minimizar la pérdida de calor, a la vez que se
controla |a temperatura ambiental, para evitar la hipotermia.

En esta primera fase no se recomienda aplicar antimicrobianos
topicos, cremas ni geles.

El paciente se debe posicionar con el cabecero y las extremida-
des elevadas para limitar |la formacién de edema.

MANEJO LOCAL DE LA QUEMADURA

En general, el cuidado de la herida en si se instaura después
de la resucitacidn y estabilizacién del paciente. La excepcidn es
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el lavado de la quemadura y las escarotomias de urgencias en
guemaduras circulares del térax, que debe hacerse durante la
etapa inicial.

Etapa inicial: primera cura

El lavado de la quemadura aumenta la perfusién de la herida, y
debe hacerse durante los 30 minutos siguientes a la produccién
de |la quemadura, para que pueda prevenir los cambios micro-
vasculares.

Se recomienda lavar con suero fisioldgico o agua del grifo (si es
potable) durante un minimo de 20 minutos, a temperatura tibia,
ya que el agua fria aumenta la vasoconstriccidén acelerando la
progresion local de la quemadura y aumentando el dolor, ade-
mas de favorecer la hipotermia.

En cuanto al tratamiento de las flictenas no existe consenso
pero podriamos recomendar desbridarlas mediante escision
cuando son grandes burbujas, dejando intactas las pequefas y
puncionando las que estdn en manos y pies.

Posteriormente hacer una limpieza profunda con clorhexidina
diluida o povidona yodada jabonosa (PVP), aclarando con agua
o solucién salina. El PVP se debe dejar durante 5 minutos para
que ocurra la liberacion de yodo, que tiene propiedad antimi-
crobiana. Posteriormente se suele cubrir, aplicando preferible-
mente una gasa con vaselina estéril y una venda de crepé sin
compresidn excesiva (método cerrado).

La sulfadiazina de plata debe evitarse en un primer momento,
pues puede obstaculizar la evaluacién de la zona que puede
avanzar en las primeras 48 horas.

Hay dos modos de manejar la quemadura: el método abierto,
en el cual se deja el paciente expuesto al aire tibio, que es mas
econdmico pero mas doloroso, y el método cerrado, con apodsi-
tos y bacteriostaticos tdpicos que se cambian diariamente y a
veces con mds frecuencdia; es mas costoso y necesita mas ma-
nejo de enfermeria, pero es mds confortable para el paciente,
especialmente en los nifios.

Guras sucesivas

En guemaduras de espesor parcial se recomienda realizarlas a
partir del segundo y tercer dia de acuerdo al espesor de |a lesi-
én. Los antibidticos tdpicos deberdn usarse principalmente, en
guemaduras de espesor parcial o total infectadas, que no vana
ser escarectomizadas.
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Independientemente del método escogido para el tratamiento,
bien sea abierto o cerrado, tras la primera cura suele colocarse
en quemaduras a partir de un segundo grado, un bacteriostati-
co tdpico para tratar de mantener en equilibrio bacterioldgico
la zona quemada. No existe ninguno que pueda recomendarse
en todos los casos, debiendo individualizarse en funcién de la
quemadura, la zona, y las necesidades de curas.

Hoy en dia el bacteriostitico tdpico mas utilizado es la sulfa-
diazina de plata al 1%, ya que presenta un excelente espectro
antimicrobiano, baja toxicidad, es facil de aplicar y no es do-
laroso.

En la Tabla 10.5, se resume la actuacion en esta fase de aseo
inicial de quemadura y los apésitos y antibidticos tdpicos que
pueden ser recomendados en cada situacion.

Quemaduras en localizaclones especlales

* Quemaduras de cara: aseo con agua destilada, mantener
expuestas, nunca pegar telas o vendas en la cara.

* Quemaduras de manos y pies: separar minuciosamente con
gasas, cada espacio interdigital para evitar maceracién; ex-
tremidad en alto, en lo posible, mantener la punta de los
dedos expuesta para evaluar circulacién, y posicionamiento
adecuado.

* Quemaduras en gliteos y genitales: mantener expuestos,
aseando con agua destilada. Utilizar alza ropa.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Principins geaerales de |a reparacian

La reparacion de la cubierta cutdnea en quemaduras puede pro-
ducirse espontdneamente o requerir de procedimientos quirdr-
gicos para conseguirla.

El factor determinante del pronéstico es el potencial regenerati-
vo de la piel el que depende de la piel indemne (queratinocitos)
lo que estd condicionado por el adecuado aporte vascular.

Las curas quirdrgicas se deben realizar en quirdfano y bajo con-
diciones de esterilidad. No esta indicada la profilaxis antibidtica
de rutina en estos pacientes.

Las quemaduras de segundo grado profundo y tercer grado pre-
cisan de tratamiento quirdrgico, salvo aquellos casos en los que
la superficie sea minima y las células epiteliales puedan cubrir
la zona por migracién desde la periferia intacta.
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Procedimiento inidal

comprometido (evitar cuchillas)

Lavado con suerp fisioldgico abundante

para la sobrevida del paciente
Cobertura:

Realizacién de la cura =

- Curas en funcién del grado:

se realizan curas odusivas

Aszeo que elimine sudedad, ropas u otros materiales extrafos:
Lavado por arastre con agua o solucion fisiclégica a temperatura ambiente
Corte cuidadoso del pelo en zonas quemadas y su contorno, excluyendo cajas. Incluir cuero cabeliudo si estd

Secado y preparacidn de campo estéril definitive. Para la preparacin de |a piel en este momento se recomienda:

- Procedimientos < 2 horas o en cara: povidona espumaosa
- Procedimisntos > 2 horas: clorhexidina 2%

Diagndstica de extensién y profundidad y pronéstico inicial:
Retirar tefido desvitalizado, flictenas y otros contaminantes

Escarntomiz a fasciotomlz, sl proceds, sobre los miembros

Mo realizar en esta etapa, escarectomla, amputaciénes ni otras cirug@as mayores salvo que fusren necezarias

- Cura oclusiva: de distal a proximal para favarecer retorne venoso

- Posiciére inmaonilizar en pasiciones funcionales y/o previnienda retraccionss. Elevar extremidades afectadas,
oeltronco en el caso de la cara, para favarecer el retorno y disminuir el edema.

Apasitos especiales: las membranas semipermeables y membranas micra porosas estan indicadas

en las quemaduras de espesor parcial {prateccién mecinica y eliminan exudado). Recambiar cada tres

a cuatro dias repitiendo el as=o quirdrgico y reevaluando &l progreso de |3 epitelizacdn.

1. Quemaduras de primer grado: lavadao local enfriar con aqua tibiz 30 minutes. Crema hidratante local
Analgesia inicizl y pautada. Conwol evolutivo {2-3 dias). No requiere pomadas antibidticas.

2. Quemaduras de segundo grado superficiales: lavado estéril y retirada de flictenas, sulfadiacina argéntica
(si signos de contaminacién] y curas oclusivas.

3. Quemaduras de segundo grado profundas y tercer grado: lavado estérl, valarar escarotom(a, sl pasibiidad
de sindrome compartimental, pomada de paliantihidticos y cura aclusiva.

£n las grandes guemaduras se puede hacer cura por exposicién dejfando 1a herida expuesta con gruesa capa
de sulfadiacina de plata renovable cada 12 horas, hasta que aparece tefido de granulacién momento en que

Tabla 10.5. Recomendaciones en las curas de una quemadura

Si se trata de quemaduras circunferenciales localizadas en el
cuello, tronco y extremidades, se puede llegar a un compromiso
respiratorio y vascular (sindrome compartimental), secunda-
rio a la inextensibilidad de la escara, la inflamacidn y el edema
secundarios a la agresion cutdnea. Ante ello, es necesario un
tratamiento quirdrgico de urgencia que descomprima dichas lo-
calizaciones: escarotomia y/o fasciotomia.

El tratamiento quirdrgico de las quemaduras debe ser precoz para
disminuir la mortalidad (disminuye el riesgo de sepsis), la morbilidad
(mejora el resultado funcional y estético) v la estancia hospitalaria.

Se basa en la eliminacidon de la quemadura (escision tangencial
o escision fascial) y su cobertura precoz (injertos, colgajos y sus-
titutivos cutdneos bioldgicos o sintéticos).

Escarectomia

Consiste en la extirpacion del tejido necrdtico o desvitalizado
hasta obtener tejido sano y aséptico que constituya un buen
lecho receptor del injerto. Se debe realizar preferentemente en
las primeras 48 horas tras la quemadura ya que la eliminacién

temprana del tejido necrdtico ayuda a disminuir la respuesta
inflamatoria sistémica.

Estd indicada en quemaduras de tercer grado y de segundo
grado profundo, asi como en cualquier lesién en la que no se
prevea curacién espontanea en el plazo de tres semanas. No
se debe extirpar en un mismo proceso mas de un 20-30% de la
superficie corporal, incluyendo las zonas donantes.

Seglin temporalidad las escarectomias se dasifican en:
* Inmediata: en las primeras 24-48 horas

= Precoz: entre 3.y 5 2dia

* Tardia: posterior al 5.2 dia

La recomendacidn es realizar la escarectomia lo antes posible
con el paciente estable y la conformacién de un equipo quirdr-
gico experimentado.

Tipos de escarectomia:

* Escarectomia tangencial: se recomienda en quemaduras de
tercer grado y algunas localizaciones de 2.2 grado profundo
(cara, cuello, dorso de manos y pies, y superficies articulares y



pliegues) asi como en pacientes con quemaduras de espesor
parcial que no consiguen epidermizar espontaneamente.De-
ben excluirse obesos, diabéticos, hipertensos, EPOC, tabaqui-
cos, cardidpatas, portadores de enfermedad arterial oclusiva.
Técnicamente consiste en una escision superficial de la piel
mal perfundida, que puede realizarse con hoja de afeitar,
navaja o dermatomo, hasta obtener un lecho sangrante y
viable. La cobertura dependerd de la profundidad de la es-
carectomia y la posibilidad de epitelizacidon espontdnea o
necesidad de injerto dermoepidérmico (IDE).

= Escarectomia profunda hasta la fascia: implica [a reseccién de
|2 escara y el tejido suboutineo hasta Ia fascia. Se opta por este
procedimiento, a pesar de sus limitaciones en cuanto a resulta-
do estético, en pacientes inestables y extensos, por su rapidez y
mayor fadlidad de hemostasia, estando indicada, en padentes
con quemadura profunda mayor al 20% de superficie corporal,
quemadura de espesor total, alin con drea menor al 20% de su-
perficie corporal y con alteracién de la perfusién tisular, como
es el caso de aobesos, diabéticos, hipertensos, EPOC y/o tabdqui-
cos, cardidpatas o portadores de enfermedad arterial odusiva.
Desde el punto de vista técnico, se procede tras estabilizar al pa-
ciente, a la realizacidén de una escarectomia con electrobisturi,
hasta el plano de la fascia indusive, resecando en bloque la es-
carg, el celular y la fasda, realizando una correcta hemostasia.

Injertos cutdneos

Después de la escarectomia, y una vez se obtiene un tejido limpio,
es predso cubrir el defecto cutdneo generalmente mediante el uso
de injertos (tejidos donde se interrumpe el flujo vascular) aunque
en ocasiones, donde el defecto es muy grande o se sitlia en zona pe-
ligrosa se recurre a un colgajo cutdneo (pediculado y vascularizado).

Los injertos pueden ser autoinjertos si se realizan a partir de la
piel del paciente de tipo sélidos o mallados, permiten aumentar
la superficie cuando la piel donante es escasa y no producen
rechazo (Figura 10.7).

Los aloinjertos usan piel de donante cadaver, mientras que los
xenoinjertos recurren a una piel de origen porcino.

Otras opciones incluyen el uso de piel sintética (preparados de
coldgeno u otros materiales).

Los aloinjertos, xenoinjertos y la piel sintética son coberturas
temporales que se colocan entre 10 y 21 dias ayudando a pre-
venir la infeccién, reduciendo la pérdida de liquidos y dismi-
nuyendo el dolor, favoreciendo finalmente la formacién de un
tejido de granulacién adecuado.

QUEMADURAS /] O ‘

Las diferentes formas de cobertura cutdnea se resumen en la
Tabla 10.6.

Flgura 10.7. Autcinjerto cutdnea tras quemadura de segunda grado
profunda por escaldadura en regidn distal de ambos miembros
infericres y regidn darsal de ambas piss, Se cbsena en 13 parte
superior de |2 imagen la zona "dadora’de piel sana a nivel del muslo
izquierdo

Heteroinjerto fresco:
Heterainjerto irradiado criopresenado

Homainjerto {(cadiver) irradiada

Transitorios :
criopreservado

Coberturas sintéticas semipermeaables
Coberturzas sintéticas porosas

Injerto autdlogo:

- Laminado

- Expandido

Injerto de pisl total

Colgajos

Técnica Sandwich o ThiThsiang
Cultiva de queratinocitos
Sustitutos dérmicos

Tabla 10.6. Formas de cobertura cuténea
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La evaluacién y manejo del dolor en los pacientes quemados,
debe incluir varios componentes, el dolor inicial, el dolor basal y
el dolor asociado a las curas.

El manejo del dolor basal del paciente quemado debe incluir al
menos una combinacidn de paracetamol mds un opidceo mas
un antiinflamatorio no esteroideo (la combinacidn permite re-
ducir las dosis de opidceos y sus potenciales efectos adversos).
Las dosis deben ajustarse segin edad, peso, y respuesta tera-
péutica.

El manejo del dolor asociado a procedimientos debe ser agre-
sivo, utilizando al menos potentes opidceos endovenosos.
Puede requerirse también sedacién profunda o anestesia ge-
neral.

"IGS BSIBBIHEIS ie IIIIIII!II‘I!
Congelamiento (quemaduras por frio)

Son las lesiones producidas por accion directa del frio ante una
exposicidn ambiental a < 0 2C. La accidn local del frio sobre el
organismo evoluciona en dos fases:

1. Vasoespasmo: los vasos sanguineos que irrigan la zona afec-
tada se cierran.

2. Vasodilatacion: la falta de irrigacidn provoca una disminudion
del aporte de oxigeno en la zona afectada, facilitando la pro-
duccién de vasodilatadores del tipo de la histamina. Las pare-
des vasculares se vuelven mas permeables y empiezan a exu-
dar plasma formando los edemas y las caracteristicas ampollas.

Hay lesiones por frio que no llegan a la congelacion como el eri-
tema pernio (sabafidn), el “pie de trinchera” y el “pie de inmer-
sion” (localizados generalmente en las extremidades inferiores,
producidas por la exposicidn al frio y la humedad durante un
periodo de tiempo importante, sin exceder la temperatura de
congelacidn). En los casos agudos, el paciente presenta prurito o
dolor urente en zonas cutdneas de aspecto eritematoso o rojo-
cianotico. No existen perdidas tisulares a excepcién de alguna
ulcera que puede desarrollarse en las formas crdnicas. Es preciso
esperar 3 o 5 dias para saber si se trata de una congelacidn su-
perficial o profunda y en estos casos se deberd esperar la apari-
cién de la escara y que se delimite, es decir, no se debe amputar
antes de los 30-60 dias, para delimitar el nivel de la misma.

Una RNM permite ayuda a establecer el limite entre el tejido
viable y el tejido no viable dentro de la primera semana tras la
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lesion, pudiendo ser Gtil en caso de necesidad de un procedi-
miento quirdrgico precoz.

Manejo de la congelacién:

1. Recalentamiento: la primera medida en estos pacientes es
remover la ropa hdimeda, e iniciar un descongelamiento
inmediato con inmersidn en agua tibia a una temperatura
entre 36 y 42 2C, durante unos 20 minutos. Durante este
tratamiento se produce un severo dolor que debe mane-
jarse con analgésicos potentes, incluso narcéticos, si no hay
contraindicacidn. Mantener en el agua tibia hasta que la piel
se vuelva eritematosa en los puntos mas distales de |a lesidn
local.

2. Tratamiento de la herida: tras el calentamiento, las am-

pollas de contenido claro deben ser drenadas ya que su
alto contenido en sustancias vasoactivas (prostaglandi-
nas y tromboxanos) incrementan la profundidad de las
lesiones, sin embargo no se recomienda desbridar las he-
morragicas, ya que aumenta el riesgo de infeccién. Tras el
tratamiento de las ampollas se recomienda dar profilaxis
antitetdnica, y administrar aspirina o ibuprofeno para
bloquear la produccidn de prostaglandina F2 a y trom-
boxano. Se debe elevar el sitio afectado para disminuir
el edema.
Las lesiones exudativas pueden tratarse mediante cura
oclusiva estéril, no constrictiva, aplicando una cobertura
antibidtica tdpica con sulfadiazina argéntica o con nitrofu-
razona, y siempre sobre un lecho bien almohadillado que
evite los traumatismos. A medida que el proceso avanza y
las lesiones dejan de ser exudativas o se ha iniciado el pro-
ceso de momificacidn se pueden dejar expuestas hasta que
se delimiten por completo las zonas de necrosis.

Tratamiento quirdrgico:

Se recomienda intervenir de forma diferida dentro del pri-
mer mes, mediante el desbridamiento de todas las partes
blandas a excepcidon de tendones, paquetes vasculonervio-
sos y hueso, para después proceder a la cobertura mediante
un colgajo.

La indicacién quirdrgica en fases precoces es tan solo en los sin-
dromes compartimentales, en los que se realizan escarotomias
y fasciotomias, junto a los procesos infecciosos profundos que
implican un gran riesgo de gangrena, la cual conduce amputa-
ciones precoces.

Se recomienda rehabilitacién siendo aconsejable la hidrotera-
pia a 37 °C asociado aun antiséptico, con movimientos activos y
pasivos, para la preservacion de Ia funcién.
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No se realizan intervenciones quirdrgicas tempranas en
quemaduras, salvo en caso de la necesidad de escarotomias
para descomprimir miembros.

Quemaduras por quimicos

En el mecanismo fisiopatolégico de las lesiones producidas por
quimicos es preciso saber que la lesidn se mantiene hasta que el
agente es retirado por completo de los tejidos o es neutralizado.
En casos de quemaduras quimicas se debe tratar de identificar
precozmente el agente causal con el fin de instaurar terapias es-
pecificas. Como medida inicial se recomienda irrigar las lesiones
precozmente, al menos durante 30 minutos.

Los casos especificos mas frecuentes se especifican a continuacion:

= Acidos sulfirico, dorhidrico, nitrico y alcalis: lavado abun-
dante, suero fisiolégico o en su defecto agua y realizacién de
curas similares a las quemaduras térmicas.

= Fésforo y metal sédico: no lavar con agua por peligro de
explosidn. Cubrir con aceite y resto de medidas como en las
quemaduras térmicas.

= Acido fluorhidrico e inmersién en gasolina: inmersién in-
mediata en agua o ducha de arrastre, rehidratacién intra-
venosa y soporte ventilatorio si es preciso. En quemaduras
por acido fluorhidrico se debe realizar infiltracién local de
gluconato célcico al 10% (0.5 em* por m?).

Quemaduras eléciricas

Se caracterizan por presentar al menos, un punto de entrada
o punto de contacto y otro de salida o punto de contacto con
el suelo. Son quemaduras enganosas ya que el dafio muscular
profundo es mucho mayor del que se esperaria por |a afecta-
cion cutdnea. Por ello la resucitacidn tiene unas caracteristicas
especiales siendo necesario el doble de volumen para mante-
ner una diuresis horaria superior a 4 ml/kg/h. Es preciso tener
en cuenta que la fdrmula de Parkland no es aplicable en estos
casos.

En manejo inicial en los accidentes de tipo doméstico en los que
la corriente es de tipo alterno y de bajo voltaje, la primera me-
dida a realizar inmediatamente es la de separar a la victima de
la suprimiendo el paso de corriente desconectando el transfor-
mador del domicilio.

Si se produce una descarga de alto voltaje, lo que habitual-
mente se produce es un desplazamiento o caida debido a que
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se trata de una corriente alterna con una gran diferencia de
potencial. Por este motivo, el primer principio terapelitico en
estos casos es el manejo idéntico al de un enfermo politrau-
matizado.

Las medidas terapéuticas en una quemadura eléctrica se resu-
men en la Tabla 10.7.

1. Dos vizs periféricas. El objetivo es consequir
y mantenar una diuresis horaria
de unas 100 mi/hora (4 mi/ka/h). En traslados
inferiores a 2 hores, inidar la reanimacién
con suero fiiclégico o Ringer Laczto a 500 mivh

2. Colocacién de una sonda Foley (pusade
diferirse si ello supone un retraso
en el traslado por dificultad técnica, asepsia)

3. Monitorizacién cardiaca inmediata: identifcacidn
¥ tratamiento precaz de pasibles arritmias

4. Evaluar puntos de entrada y salida {superficie
v profundidad aproxdmada, posible recorrido
eléctrico)

5. Bevar 3(r las extremidades afectadas (minimizar
el edema)

6. Cubrr al paciente, elevande la temperatura ambiental

Valoracién de lesiones asociadas

1. Contrel de arritmias

2. Correcddn de |as alteraciones hidroelectroliticas

3. Manejo de miaglobinuria {diuresis forzada,
alcalinizacidn de la arina)

4. Profilaxis antitetdnica

5. Fasciotomia si predsa

6. Desbridamientos quindrgicas secuenciales

7. Medidones seriadas de CPK

8. Férulas para mantener la pasiddn anattémica

9. Cobertura de |2 herida con autoinjertos, colgajos
Jocales, regionales o libres seguin
&l tipo de lesién

Tabla 10.7. Tratamienta de una quemadura ekéctrica
Rehakilitacion y seqnimientn

Se recomienda el uso de sistemas elasticos compresivos una vez
se haya completado |a cobertura cutdnea para disminuir o evi-
tar |la formacioén de cicatrices hipertréficas y retracciones. Las
prendas eldsticas compresivas deben ser confeccionadas a me-
dida por rehabilitadores o terapeutas ocupacionales debiendo
ser controlados en forma periddica durante el tiempo que dure
el tratamiento.

Se recomienda que todo paciente gran quemado sea some-
tido a un programa intensivo de ejercicios de movilizacidn,
elongacidn, fortalecimiento muscular, readaptacion fisica al
esfuerzo y de estimulacidn funcional, y que se apliquen cuan-
do sea necesario sistemas ortésicos para prevenir o dismi-
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nuir secuelas funcionales en zonas articulares. Se recomien-
da que los pacientes quemados que lo requieran puedan
acceder a un programa integral para el manejo emocional
y de reinsercién escolar, laboral y social. En el paciente que-
mado peditrico y su familia se recomienda contar con un

rugia genera

programa educativo y de apoyo para reestructuracién de la
rutina familiar.

El manejo de las heridas residuales debe ser realizado en unida-
des de quemados.
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