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APENDICITIS AGUDA

Navarro Morales, Laura
Duran Munoz-Cruzado, Virginia Maria
Pareja Ciuro, Felipe

DEFINICION Y CARACTERISTICAS

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice cecal que afecta a la mucosa, tejido linfoide y capa
seromuscular, que puede progresar desde una fase flemonosa hasta un estado de gangrena con necrosis,
perforacién y peritonitis.

La apendicitis aguda (AA) es la patologia quirtrgica mas frecuentemente evaluada en los servicios de
urgencia, con una estimacién de hasta el 25% de los de pacientes que acuden a emergencia con abdomen
agudo quirargico, ocupando el primer lugar de las intervenciones quirirgicas que se realizan en estos
servicios en todo el mundo.

Aunque hay multiples clasificaciones de la apendicitis aguda, la mas préactica desde el punto de vista
clinico es aquella que las divide basicamente en apendicitis no complicadas (sin perforacién) y
complicadas (con perforacién, absceso, peritonitis difusa o plastron), ya que es la clasificacion que mayor
impacto tiene en el pronéstico de los pacientes, asi como en su manejo terapéutico, tanto desde el punto
de vista de la antibioterapia como del manejo quirlrgico o percutéaneo.

La perforacién ocurre en aproximadamente el 20% a 30% de los pacientes con apendicitis. Por lo general,
los pacientes con perforaciéon tienen una mayor duracién de los sintomas antes de la cirugia. Lo méas
caracteristico de la apendicitis con perforacién es la mayor intensidad del dolor abdominal, la elevacién
de la temperatura por encima de 38° y la taquicardia. Los pacientes que progresan a una apendicitis
perforada son los que tienen una mayor morbimortalidad asociada con la apendicitis aguda.

DEFINICION CLiNICA DIAGNOSTICO
. L. ——
Inflamacion del apendice « Dolor en cuadrante inferior J1-Criterios de laboratorio:
cecal que afecta a la derecho / fosa iliaca derecha.  « Leucocitosis >12.000.

mucosa, tejido linfoide y
capa seromuscular, que
puede progresar desde una

+ Signo de Blumberg: dolor a la * Neutrofilia >75%.
descompresion  brusca en . Eleyacion de la PCR > 20

fase flemonosa hasta un fo§a |I|.a,ca derecha mg{dl . o
estado de gangrena con * Migracion del dolor: desde  2- Criterios radioldgicos:
necrosis, perforacion y centroabdominal a fosa iliaca « Radiografia de abdomen vy
peritonitis. derecha radiografia de tdérax con
* Nauseas o vomitos clpulas
* Anorexia * Ecografia de Abdomen

» Temperatura oral mayor * TAC abdomen (gold standard)

37,2°C. * RM? es la prueba indicada en
embarazadas y nifios menores
de 15 afnos, con sospecha de
AA 'y hallazgos no concluyentes
en la ecografia
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Leyenda:

e FID: Fosa iliaca derecha; AA: Apendicitis Aguda; Obs.: Observacion; R/B: Riesgos-Beneficios.
e Alvarado Scorel: items con 1 punto: migracion del dolor, ndusea/vémito, anorexia, fiebre >37.2°C,
Blumberg, desviacion a la izquierda. Items con 2 puntos: dolor en FID y leucocitosis de >10x109l.
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ALVARADO Variables Puntos

|
Dolor en cuadrante inferior derecho

Blumberg

Migracién del dolor

Nauseas/vomitos

Anorexia

Temperatura oral < 37'2°C

Leucocitosis >10x10°l

Neutrofilia < 75%

SCORE Variables Puntos
Negativo para apendicitis 0-4
Posible apendicitis 5-6
Probable apendicitis 7-8

Apendicitis 9-10

|—ll\)|—l|—l|—l|—l|—il\)|

-Q-Sofa?: taquipnea >22 rpm, la obnubilacién y la TA sistdlica<100 mmHg.

Q-SOFA Variables Puntos

Taquipnea = 22 rpm
Glasgow = 13 puntos
TA sistélica <= 100 mmHg
SCORE Variables Puntos
Sepsis con probabilidad de = 2
evolucion desfavorable

e Tratamiento médico®: Analgesia pautada + Antibioticoterapia empirica segiin guias hospitalarias
+ Sueroterapia + Dieta absoluta + Medicacion especifica.

e Signos de alarma*: dolor abdominal intenso, intolerancia a la ingesta, fiebre alta y mal estado
general.
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COLECISTITIS AGUDA

Pinilla Martinez, Diego
Flores Cortés, Mercedes
Martin Garcia, Cristobalina

La colecistitis aguda es la tercera causa de abdomen agudo en nuestro hospital en pacientes menores
de 50 anos y la primera en mayores de esta edad.

Se define como el sindrome caracterizado por dolor en el hipocondrio derecho producido por
inflamacién de la pared vesicular, siendo en un 90-95% secundario a litiasis vesicular y en un 5-10%
por isquemia de la pared vesicular.

DEFINICION CLiNICA DIAGNOSTICO
. . |
Inflamacioén pared vesicular Signos locales: Segun severidad:
secundaria a litiasis (95%) o _ _ _
isquemia (5%) * Dolor hipocondrio derecho * Tratamiento conservador
+ Signo de Murphy « Drenaje biliar percutaneo
Signos sistémicos: « Colecistectomia urgente

* Fiebre o tiritona
- Elevacion de leucocitos /PCR

Signos radioldgicos (ECO)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagnostico de colecistitis aguda se realiza mediante una exploracién fisica, analitica, que incluya
bioquimica, hemograma y coagulacioén, y prueba radioldgica de imagen.

e Exploracién fisica: Determinar la presencia de fiebre, dolor, molestias 0 masa en hipocondrio
derecho, asi como la presencia del signo de Murphy

e Determinaciones analiticas: Se solicitaran bilirrubina total y/o directa, amilasa, glutamato-
piruvato transaminasa o alanino aminotransferasa (GPT o ALT), leucocitos y, en casos de duda
diagnostica, proteina C reactiva (PCR)

e Prueba de imagen: Se solicitara como prueba radioldgica de eleccion la ecografia abdominal y
en caso de dudas diagnosticas un TAC abdominal.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN GUIAS TOKIO 2013/2018

A. SIGNOS DE
INFLAMACION LOCAL
e Masa, dolor o molestias
en hipocondrio derecho
e Signo de Murphy

B. SIGNOS SISTEMICOS DE
INFLAMACION

Elevacion de leucocitos
Elevacion de PCR >
30mg/I (285nmol/l)

C. SIGNOS RADIOLOGICOS DE

COLECISTITIS AGUDA
Murphy ecogréafico
Engrosamiento mural superior a
3 mm
Imagen de triple pared con
capa hipoecoica central
(imagen en capas de cebolla)
Edema de pared
Presencia de material
ecogénico en el interior de la
vesicula (Barro biliar)
Colecciodn/es peri-colecisticas
Distension vesicular (superior a
Bcm en el eje transverso)

*Diagnostico sospecha: un signo A + un signo B

*Diagnostico confirmacion: un signo A + un signo B + un signo C

CRITERIOS DE GRAVEDAD SEGUN GUIAS TOKIO 2013/2018

GRADO |

Ausencia de criterios de

Grado Il y Il

Presencia de al menos uno de
los siguientes criterios:

Leucocitosis > 18000.
Masa palpable en
hipocondrio derecho.
Duracion de los sintomas >

Signos compatibles con
colecistitis aguda
complicada*.

GRADO Il

Fallo agudo de érgano o sistema

Disfuncién cardiovascular
(hipotension que requiere
aminas).

Neuro (disminucién estado
conciencia).

Resp (PaO2/Fi02 < 300).
Renal (oliguria, creatinina >
2mg/dl).

Hepatica (INR > 1.5 sin
terapia anticoagulante).
Hematolodgica ( Plaquetas <
100000 /mm3).

*Colecistitis aguda complicada: colecistitis gangrenosa, colecistitis enfisematosa, absceso

pericolecistico, absceso hepatico, peritonitis biliar.




CIRUGIA \
SOSPECHA COLECISTITIS

\ 4
ANALITICA ECOGRAFIA

Reevaluar
1 Signo local al paciente
N - A
S 1 Signo sistémico NOL oo oo oo e !
el +
; 1Signo radiologico
h 4
IC Cirugia Urgencias
v Grados |l

Evaluar
Severidad
(Tokio)

===  Grados I/II

¢Afectacion
pancreatica o
biliar?(anexo)

Interconsulta a cirugia Ingreso.
MI/Digestivo

Anexo: Criterios de afectacion pancreatica o de la via biliar principal:

e Sospecha de ictericia obstructiva de origen neoplasico.

e Pacientes con aumento del tamano de la via biliar principal (VBP):

e Diadmetro mayor de 0 []8 cm en menores de 70 anos.

e Diadmetro mayor de 1cm en mayores de 70 anos.

e Confirmacion en prueba de imagen de litiasis en la via biliar principal (VBP):

e Pacientes con una bilirrubina total (BT) sérica > de 5 mg/dI.

e Pacientes con enzimas de colestasis — fosfatasa alcalina y gamma-glutamil transpeptidasa (FA 'y
GGT) —, y/o transaminasas — glutamato-oxalato transaminasa y glutamato-piruvato transaminasa
(GOT y GPT) — 1.5 por encima de los valores de la normalidad junto a cifras de BT por encima
de 3 mg/dl en mas de 2 determinaciones seriadas.

e Pacientes con cifras de amilasa 4 veces superiores a la normalidad.
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DIVERTICULITIS AGUDA

Fernandez Ramos, Maria
Tinoco Gonzalez, José
Perea del Podo, Eduardo

Los diverticulos son protrusiones de la mucosa colénica a través de las capas musculares del intestino.
La diverticulitis consiste en la inflamacion de los tejidos adyacentes a estos diverticulos. Es un trastorno
frecuente en la sociedad occidental y actualmente estd experimentando un aumento en su prevalencia,
unida a cambios en los habitos de vida. La prevalencia aumenta paralelamente con la edad, siendo poco
frecuente en menores de 40 afnos. No hay diferencias significativas entre sexos.

Presentacién clinica: asintomaticos, sangrado en forma de melenas o rectorragia, estrefimiento / diarrea,
dolor (generalmente localizado en fosa iliaca izquierda e hipogastrio), signos de peritonismo y/o fiebre.

DIAGNOSTICO

e Anamnesis y exploracién fisica.
e Analitica sanguinea con bioguimica con PCR, hemograma y coagulacion.
e Radiografia de abdomen y de térax con clpulas diafragmaticas.

e Ecografia abdominal.

e Tomografia computarizada con contraste intravenoso (gold estandar).
e Formas especificas de diverticulosis:
o Diverticulosis sin diverticulitis: derivacion a consultas de Digestivo
o Diverticulitis con estenosis colon asociada: tratar como obstruccién intestinal mecanica

de colon.

o Sangrado con anemizacién importante: considerar realizacién de colonoscopia urgente /

preferente.

DEFINICION
Inflamacién de tejidos

adyacentes a los diverticulos

coldnicos

CLIiNICA
Dolor en FllI / hipogastrio +

peritonismo + fiebre

DIAGNOSTICO

Anamnesis / exploracion
Analitica con PCR
Ecografia abdominal

TC con contraste IV
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SOSPECHA ENFERMEDAD DIVERTICULAR

Anamnesis: AP sangrado en heces, estrefiimiento crénico,
colonoscopia con diverticulos, episodios anteriores diverticulitis

1
Exploracién: dolor en fosa iliaca izquierda, defensa muscular
y peritonismo localizado, fiebre, taquicardia, estrenimiento

Analitica: leucocitosis con neutrofilia, elevacién PCR > 50 mg/|

N0,/ Sospecha elevada
---------------- diverticulitis aguda

\ 4 4
Realizar ecografia para | Realizacion TC con contraste [V
descartar otra patologia Ecografia positiva === (con/sin nefroproteccion previa)

para Diverticulitis !

A 4
Diagnostico de Diverticulitis Aguda
Clasificacion WSES 2015

A 4
S CONTACTAR CON CIRUGIA GENERAL

Ecografia negativa
para Diverticulitis

4SOFA=2
Inestabilidad
P ——. S hemodinamica
APACHE Il > 15
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ANEXO 1: Clasificacion WSES 2015

HALLAZGO GRADO TRATAMIENTO
|
Diverticulo

Edema de pared )
No complicada

Engrosamiento de pared

Aumento de la densidad grasa

Burbujas pericélicas Antibioterapia

Pequena cantidad de liquido la
laminar sin absceso (<5 cm del
segmento afecto)

Absceso < 4 -5 cm Ib

Absceso > 4 -5 cm lla Drenaje percutaneo

Aire distante (>5cm del

segmento afecto) I1b

Peritonitis difusa sin

. [
neumoperitoneo

Peritonitis difusa con Cirugia urgente
neumoperitoneo y perforacion v
identificable

Diverticulitis aguda Pag. 12
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DOLOR ANAL. URGENCIAS PROCTOLOGICAS

Camacho Marente, Violeta
Senent Boza, Ana
de la Portilla de Juan, Fernando

La proctalgia aguda es una consulta frecuente en los servicios de urgencias. En nuestro hospital se realizan
al ano méas de 1200 cirugias urgentes ambulatorias, siendo casi la mitad de estas intervenciones a causa
de una patologia anorrectal.

El dolor anal agudo es aquel de horas o dias de evolucién (generalmente menos de 72 horas), severo, en
ocasiones incapacitante, y que obliga al paciente a consultar. En la mayoria de los casos, una anamnesis
dirigida y una exploracion fisica basica en consulta son suficientes para llegar al diagndstico. No debemos
olvidar prestar atencion a los signos sistémicos del paciente, especialmente en pacientes diabéticos o
inmunodeprimidos, ya que, en algunas ocasiones, estos cuadros pueden ser potencialmente mortales y
requieren un actuacion rapida y eficaz.

DIAGNOSTICO
1. ANAMNESIS.

Es imprescindible para un correcto diagndstico. Es necesario interrogar acerca de las caracteristicas del
dolor (cuando inicid, intermitente o continuo, la relacion con la defecacidn...), el habito intestinal
(estrefimiento/diarrea), la coexistencia de sangrado, secrecién o supuracién y las comorbilidades del
paciente (enfermedad inflamatoria intestinal, diabetes...). En la mayoria de ocasiones, con una historia
clinica adecuada tendremos un diagndstico de alta sospecha.

2. EXPLORACION FiSICA.

Puede realizarse con el paciente en posicién genupectoral o0 mahometana (de rodillas e inclinado hacia
delante) o en decubito lateral o de Sims (con las piernas flexionadas hacia el pecho), siendo normalmente
esta Ultima la mas utilizada durante una exploracion estandar por ser la mas cobmoda para el paciente.

Para la inspecciéon de la zona anal y perineal, separaremos los gliteos y buscaremos la existencia de
zonas eritematosas o tumefactas, signos inflamatorios locales, presencia de orificios fistulosos,
supuracion, heridas o sangrado. Tras esto procederemos a la realizacién de un tacto rectal, que nos
permitira apreciar el tono del esfinter anal, identificar tumoraciones en el canal anal, dolorosas o no, asi
como restos de sangre o pus. Es imprescindible realizar esta maniobra de manera suave y gradual y con
el dedo lubricado para evitar el reflejo vasovagal y la intensificacién del dolor. En caso de visualizar una
fisura anal, el tacto rectal debe evitarse, dado el dolor que produce.

3. PRUEBAS DE IMAGEN.

El diagnéstico de la patologia anorrectal urgente rara vez precisa la realizacion de pruebas
complementarias. En caso de abscesos perianales de presentacion clinica inusual, en relacion con fistulas
perianales complejas o en pacientes con enfermedad de Crohn con afectacion perianal, tendria utilidad la
TC pélvica para definir la extensién de la afectacion y plantear el abordaje quirirgico. Aunque la ecografia
endoanal y la RM tienen mayor sensibilidad y especificidad en algunos estudios, no estan disponibles en
el ambito de la urgencia en nuestro medio.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y TRATAMIENTO

DEFINICION

FISURA ANAL: Erosién del margen anal desde la linea dentada hasta el margen cutaneo.

CLiNICA

Dolor intenso y urente
durante la defecacion y
varias horas tras la
misma.

Rectorragia escasa tras
la deposicion.
Estrefiimiento.

DIAGNOSTICO

I: herida en el margen anal,
habitualmente en rafe
posterior, menos frecuente
anterior. Si lateral, sospechar
patologia concomitante
(Crohn, VIH...). En ocasiones,
ocultas bajo mariscas
cutaneas (hemorroide
centinela).

T: muy doloroso, hipertonia.
Debe evitarse si se visualiza
la fisura, para evitar sincope
vasovagal.

TRATAMIENTO

Medidas higiénico-
dietéticas!(A).
Tratamiento médico:
analgesia + laxantes +
diltiazem tépico 2%
(férmula magistral) o
nitroglicerina topica 3
veces al dia durante 4-8
semanas (B).

Tratamiento quirurgico: ELI
en casos refractarios, bajo
anestesia
raquidea/general?(A).

ABSCESO PERIANAL: Coleccién purulenta en la zona perianal.

CLiNICA

Dolor sordo y continuo sin
relacion con la defecacion.
Fiebre o febricula.

En ocasiones, sintomas
sistémicos.

DIAGNOSTICO

I: tumoracion fluctuante y/o
signos inflamatorios, en
ocasiones supuracion
espontanea.

T: doloroso, no hipertonia, a
veces sensacion de masa
gue abomba o supuracién
anal.

TRATAMIENTO

Tratamiento quirdrgico:
drenaje bajo anestesia
raquidea/general? (B).
Antibioterapia en
pacientes seleccionados.

CRISIS HEMORROIDAL: Prolapso y edema de paquete hemorroidal interno.

CLiNICA

Masa irreductible a nivel
anal.

Dolor continuo tras un
esfuerzo defecatorio o
episodios diarreicos.
Sangrado y/o secrecion
mucosa.

Frecuente durante el
embarazo.

DIAGNOSTICO

I: protrusién hemorroidal
con edema mucoso; en
fases avanzadas, trombosis
parcial, ulceracién mucosa o
necrosis.

T: doloroso, no hipertonia.

TRATAMIENTO

Reduccion con solucion
hiperosmolar (manitol,
azlcar...).

Medidas higiénico-
dietéticas*(B).
Tratamiento médico:
analgesia+venotdnicos (A).
Tratamiento quirdrgico:
reduccién con acido
hialurénico bajo anestesia
local.
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TROMBOSIS HEMORROIDAL EXTERNA: Trombosis de algiin paquete hemorroidal, externo.

CLiNICA

Dolor continuo y progresivo  —
de 24-48 horas de

evolucion, sin relacion con

la defecacion. —
Sangrado ocasional.

DIAGNOSTICO

I: nédulo azul/violdceo muy  —
doloroso, en ocasiones
multiple.

T: normal, algo doloroso, no —
hipertonia.

TRATAMIENTO

Tratamiento quirdrgico:
escision bajo anestesia
local®(A).

En casos de >72 horas
de evolucion o
asintomaticos, medidas
higiénico-dietéticas' +/-
analgesia.

PROLAPSO RECTAL: Protrusion del recto a través del ano.

CLiNICA

Masa irreductible a nivel -
anal tras esfuerzo
defecatorio.

Estrefiimiento crénico.
Episodios previos.
Incontinencia fecal.

DIAGNOSTICO

I: protrusion mucosa, -
habitualmente

circunferencial, secrecién
mucosa y/o leve sangrado -
por erosidn; en casos
avanzados, ulceracion o -
Necrosis.

T: algo doloroso, no

hipertonia.

TRATAMIENTO

Reduccién con solucion
hiperosmolar (manitol,
azlcar).

Medidas higiénico-
dietéticas'.

Derivacion a especialista
en Coloproctologia para
valoracién de cirugia
diferida.

Tratamiento quirdrgico
urgente: en caso de
incarceracion o necrosis,
bajo anestesia
raquidea/general?®.

GANGRENA DE FOURNIER: Fascitis necrotizante polimicrobiana perianal-genital, de rapida progresion
y alta mortalidad.

CLiNICA

Dolor anal intenso. -
Especial precaucion en
diabéticos,
inmunodeprimidos...

Afectacién sistémica con

datos de sepsis. -

DIAGNOSTICO

I: celulitis o fluctuacién, -
puede haber placas —
necréticas, frecuente

extension a escroto, olor -
putrido.

T: normal o doloroso.

TRATAMIENTO

Tratamiento de soporte.
Antibioterapia de amplio
espectro.

Tratamiento quirdrgico
emergente:
desbridamiento bajo
anestesia
raquidea/general®.

| = inspeccion anal. T = tacto rectal. () Grado de recomendacion

! Las medidas higiénico-dietéticas incluyen bafios de asiento con agua templada (38°C) 3 veces al dia y
tras las deposiciones, evitar el papel higiénico y una dieta rica en fibra con ingesta abundante de
liquidos, al menos 2 litros al dia, preferiblemente agua.

% Los pacientes que requieran tratamiento quirdrgico bajo anestesia raquidea/general, seran derivados a
Cirugia Ambulatoria con ayuno de 6 horas y analitica completa (hemograma, bioquimica, coagulacion),




a las 16:00 de lunes a viernes y a las 9:00 o 16:00 sabados, domingos y festivos, previa valoracién por
Cirugia General y posterior paso por Admision del Hospital General.

3 Los pacientes que requieran tratamiento quirdrgico bajo anestesia local, seran derivados a Cirugia
Ambulatoria a las 9:00 o las 16:00 cualquier dia de la semana, previa valoracién por Cirugia General y

posterior paso por Admision del Hospital General.

* avisar de forma urgente a Cirugia (no demorable al horario de Cirugia Ambulatoria como el resto de

patologia).
DOLOR ANAL
Y
Anampnesis detallada
y exploracion fisica

---------------- 1-"'"'-'"—-'"-"'--'-'-—*w--""ﬂv-"'-'"'-'"---n-'""—'"'"--"""—-"-w"""'--"'---""-—--'-

4 \ 4 . 4 . 4 v

Crisis Prolapso Trombosis Fisura Absceso Gangrena
hemorroidal rectal hemorroidal anal perianal de Fournier
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i V W : Vglorgcién por ;
o : Cirugia General ‘
: Valoracion por i :
Aplicar compresa o ] - !
: Cirugia General ' \ 4 i
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+ analgesia i ] Ayuno t ;
. i preoperatorio :
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! Paso a

: OBS Criticos

+ antibioterapia
+ tratamiento
de soporte
+ preoperatorio

Tratamiento
---------- previo durante
6 semana

¢Alivio
sintomatico
o reduccion?

Sl NO

ALTA: medidas
higiénico-dietéticas'
+ analgesia
+ diltiazem topico
2% 6 semanas

Afectacion
sistémica /
inmunodeprimidos

P EEEE -
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ALTA: medidas \" i \ 4
higiénico-dietéticas™ | | Valoracion por | e Valoracion
+ analgesia : Cirugfa General| ! ; por Cirugia ’
+ venotonicos i : ; ‘ General/Urologia
vy | s :
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Cirugia
emergente + UC
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ISQUEMIA INTESTINAL O MESENTERICA

Marchal Santiago, Amando
Nevado Infante, Antonio
Jurado Serrano, Juan

La isquemia mesentérica aguda o isquemia intestinal aguda es definida como la interrupcién de la
irrigacion arterial a un segmento de intestino delgado, conduciendo a dano celular, necrosis intestinal y
potencialmente fallo multiorganico del paciente.

La incidencia total es baja, entre el 0.09 y el 0.2% de todos los ingresos en los servicios de urgencias,
representando una causa infrecuente de dolor abdominal agudo. Sin embargo, la mortalidad se calcula
en torno al 50-80% de todos los casos, por lo cual es imprescindible una alta sospecha y una actuacién
inmediata.

La isquemia mesentérica aguda puede ser oclusiva y no oclusiva. Cuando se trata de isquemia
mesentérica oclusiva, podemos clasificarla en emboligena (50%), trombética (15-25%) o trombosis
mesentérica venosa (5-15%):

1. EMBOLICA: La oclusion aguda de la arteria mesentérica superior (AMS) se debe en un 30% de
todas las isquemias a un émbolo, cuyo origen puede ser cardiaco, debido a arritmia, disfuncion
miocardica, endocarditis o de una placa de ateroma desprendida de la propia aorta. Cuando la
causa es emboligena pueden encontrarse hasta en el 20% de los casos émbolos en otros territorios
viscerales.

2. TROMBOSIS ARTERIAL: Es menos frecuente (25%). Normalmente se asocia con una
arterioesclerosis previa que conduce a una trombosis subita. Muchos de estos pacientes tienen
una historia previa de isquemia intestinal crénica con dolores postprandiales, pérdida de peso y
miedo a la digestion. Normalmente hay presencia de irrigacién colateral que compensan la
isquemia. Otras causas pueden ser vasculitis, diseccion arterial y aneurismas micoticos.

3. NO OCLUSIVA: ocurre en aproximadamente el 20 % de todos los casos de isquemia y es
normalmente una consecuencia de la vasoconstriccion de la AMS en una situacién de hipotension
que disminuye la presién de perfusion esplacnica. Debe sospecharse en situaciones de
hipovolemia o fallo cardiaco, sepsis, uso de aminas vasoactivas.

4. TROMBOSIS MESENTERICA VENOSA: no supone mas del 10% de los casos de isquemia
mesentérica. Se trata de una combinacion de flujo lento, hipercoagulabilidad y dafno vascular,
pero hasta el 20% puede ser idiopatico.

SINTOMATOLOGIA Y SIGNOS EXPLORATORIOS

Se debe establecer la sospecha en el paciente con un dolor abdominal de inicio reciente, con exploracion
abdominal patolégica y con antecedentes de arterioesclerosis o fibrilacién auricular de reciente
instauracion. El inicio suele ser tipo célico y a medida que se establece la isquemia intestinal el dolor se
hace continuo y difuso, con evidentes signos de peritonismo generalizado en la exploracion a medida que
se establece la necrosis intestinal. Otros sintomas presentes con frecuencia, pero muy poco especificos
son las nauseas (93%), vomitos (80%), diarrea (48%), sangre en heces, fiebre o signos de shock séptico.
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Manifestaciones clinicas segin causas de isquemia intestinal

Factor predisponente

Antecedente isquemia crdnica
Embolias previas

Inicio del dolor

Nauseas — vomitos
Rectorragia

Leucocitosis, acidosis
Arteriografia

TROMBOTICA EMBOLICA

NO OCLUSIVA VENOSA

Arterioesclerosis Arritmias

Si No

No Si

Gradual Subito

Si Si, precoz

Si, tardia Si, precoz

Si Si

Oclusion AMS, Oclusién AMS,

colaterales ausencia de
colaterales

Shock Neoplasia,
hipercoagulabi
lidad

No No

No No

Gradual Progresivo

Gradual Si, tardio

Si, tardia Si, tardia

Si Si

Normal retorno Normal

Venoso Ausencia de
colaterales

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y CRITERIOS DE CONFIRMACION

En el area de urgencias, un dolor abdominal agudo muy intenso, subito, con una exploracién patologica,
debe asumirse como isquemia mesentérica aguda hasta que se pruebe lo contrario (Recomendacion 1B).

Las pruebas de laboratorio no son concluyentes. Aparecen en otros cuadros de abdomen agudo,
resultando tardias, poco sensibles y especificas, sélo alterandose en situacién de necrosis intestinal
(Recomendacion 1B). Sera comuin entonces la leucocitosis, elevacién de los niveles séricos de lactato,

creatinfosfokinasa y acidosis metabdlica.

La TC con contraste en fases arterial (angio-TC) y venosa, con una sensibilidad del 96.4% y una
100% es el test diagnostico esencial y de eleccibn en pacientes
hemodindmicamente estables con sospecha de isquemia mesentérica aguda (Recomendacién 1A).
Permite valorar localizacién, extension y caracteristicas de la lesion del arbol arterial, el grado de

especificidad cercana al

afectacion de la pared intestinal y los posibles accesos vasculares de cara a una intervencion.

SOSPECHA DE ISQUEMIA INTESTINAL AGUDA

Sospecha
elevada

Solicitar valoracion por
CIRUGIA GENERAL

CONSULTAS
Analitica
RX ABDOMEN
IC cirugia
valoracion conjunta

Paso a CRITICOS .

Realizacion TC con contraste IV
(SIN nefroproteccion previa)
DESDE PUERTA DE URGENCIAS
si estabilidad.

Isquemia venosa
o Colitis isquémica.

‘-------.-.

OBSERVACION

CONTACTAR CON
CIRUGIA GENERAL
INDICACION DE CIRUGIA
(Valorar edad, comorbilidad)

qSOFA=2
Inestabilidad hemodinamica
APACHE Il > 15

Paso OBSERVACION
QUIRURGICA
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MEDIDAS INICIALES Y TRATAMIENTO

Cuando el diagnéstico esté realizado debera comenzarse la resucitacién con cristaloides inmediatamente
(Recomendacion 1B), correccion de electrolitos y descompresion inicial con sonda nasogastrica.

Debera administrarse antibioterapia de amplio espectro lo mas pronto posible (Recomendacion 1B), en
nuestro medio Ceftriaxona 1gr ¢/ 24h iv + Metronidazol 500mg c/8h iv.

A menos que esté contraindicado, debera anticoagularse al paciente con heparina no fraccionada
intravenosa (Recomendacién 1B).

Si el Angio-TAC confirma datos avanzados de necrosis intestinal, peritonitis, o el hallazgo en la exploracion
asi lo sugiere, deberé realizarse laparotomia exploradora urgente (Recomendacion 1A).

Se explorara extensién y localizacion del intestino afecto (color, distension y peristalsis), pulso a nivel de
AMS y arcadas mesentéricas y posible ocupacion de la Vena Mesentérica Superior (VMS). En los casos
en los que no existe una necrosis masiva de todo el intestino delgado pero si se objetivan zonas claramente
no viables, se realiza una reseccién rapida y conservadora como control de dafnos.

Los procedimientos de cirugia endovascular seran de eleccion en pacientes estables, sin peritonismo, si
el Angio-TAC no ve datos de isquemia avanzada, en casos de oclusién arterial parcial o bien en casos de
embolismo Unico en los primeros centimetros de la AMS (Recomendacién 1C).

La cirugia de control de danos debe considerarse cuando existen dudas de la viabilidad de las asas
intestinales en pacientes con sepsis refractaria (Recomendacion 1B).

La trombosis mesentérica venosa debe ser tratada inicialmente con infusién continua de heparinas no
fraccionadas (Recomendacion 1B).

Cuando la causa de isquemia es no oclusiva, el tratamiento debe dirigirse a corregir la causa subyacente
que renueve el normal flujo arterial mesentérico (Recomendacién 1B). En caso de no disponibilidad de
radiologia intervencionista, si en el Angio-TC se confirma la presencia de un émbolo Unico en los primeros
centimetros de la AMS debe intentarse embolectomia de la misma.
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EL TRASPLANTADO HEPATICO EN URGENCIAS

Garcia Muiioz, Patricia
Tamayo Lopez, Maria Jesus
Gémez Bravo, Miguel Angel

El manejo del paciente trasplantado hepatico en urgencias es un proceso complejo en el que se suman
las posibles complicaciones de una cirugia mayor, las especificas del injerto y las derivadas de la
inmunosupresién, por lo que requiere una alta sospecha clinica para la deteccion precoz de las mismas
que permita un diagnostico adecuado evitando pérdidas del injerto y la necesidad de retrasplante.

Las pruebas complementarias para la evaluacion del trasplantando hepatico en el servicio de urgencias
debe incluir:

e Analitica basica con hemograma, estudio de coagulacién y bioquimica que incluya perfil hepatico
completo. Nos permitira monitorizar la funcion del injerto, la funcion renal y las alteraciones
hidroelectroliticas.

e Eco-Doppler, prueba de imagen de eleccién para el diagnéstico precoz de complicaciones
vasculares (trombosis arterial 6 venosa, estenosis), alteraciones del sistema biliar (fugas biliares,
estenosis, formacién de barro y litiasis), colecciones intraabdominales y recidiva de la hepatopatia
de base.

En la siguiente tabla se recogen los 4 sindromes mas frecuentes por los que suele acudir el paciente
trasplantado hepatico a urgencias, asi como su sintomatologia y la actitud terapéutica a seguir. Sin
embargo, una particularidad de nuestro centro hospitalario es que cualquier patologia que precise ingreso
lo hara a cargo de cirugia general, por lo que se les debera avisar para valorar al paciente en urgencias.

DEFINICION SIGNOS Y SINTOMAS TRATAMIENTO
;. |
SINDROME FEBRIL SIN -Aumento de la temperatura -Antitérmicos.
FOCALIDAD. corporal (temperatura axilar  -Antimicrobiano empirico, con

Fiebre como sintoma Unico o
predominante con el que se
manifiesta la enfermedad, no
consiguiendo orientar hacia el
origen de la misma tras la
valoracién inicial del paciente.
SINDROME DIARREICO.
Emision de heces de
consistencia disminuida con
aumento del nimero de
desposiciones (>3 diarias) y del
volumen de las mismas
(>200g/dia).

SINDROME COLESTASICO.
Obstruccion mecéanica del flujo
de bilis o afectacién de la
funcioén hepatica de secrecion
biliar.

DESCOMPENSACION
HIDROPICA: ASCITIS.
Acumulacion patologica de
liquido en la cavidad
abdominal.

> 38°C, medida en al
menos dos ocasiones).
-Tiritona, escalofrios.
-Sudoracion.
-Malestar general.
-Cefaleas.

-Diarrea.

-Tenesmo rectal.
-Dolor abdominal.
-Nauseas y vomitos.
-Fiebre.

-Ictericia mucocutanea.
-Coluria.

-Acolia.

-Prurito.

-Fiebre.

-Distensién abdominal
-Oleada ascitica.
-Saciedad precoz.
-Dificultad respiratoria si
ascitis a tension.

especial precaucion con la
interaccion con los farmacos
inmunosupresores.

-Hidratacién oral.

-Correccion de alteraciones
hidroelectroliticas.

-Segln etiologia: modificar dosis
de micofenolato, valganciclovir
en colitis por CMV, metronidazol
0 vancomicina en casos de
C.Difficile.

-Seglin etiologia: Antibioterapia,
drenaje de la via biliar por via
endoscépica (CPRE), percutanea
(CTPH) o quirtrgica.
-Restricciéon de sodio de la dieta.
-Diuréticos: Espironolactona +
Furosemida.

-Paracentesis evacuadora con
infusion de albumina si ascitis a
tension.
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Paciente trasplantado hepatico

]
]
L]
v
Anamnesis + Exploracion fisica

CONTACTAR CON
CIRUGIA GENERAL.

A 4 v
Sindrome febril , . , - Descompensacion
sin focalidad Sindrome diarreico Sindrome colestasico hidlrtinieas Asgitis
v v v v
-Analitica sanguinea. -Analitica sanguinea. -Analitica sanguinea. [ | -Analitica sanguinea.
-Elemental de orina -Niveles de -Niveles de -Niveles de
y urocultivo. inmunosupresores_ inmunosupresores. inmunosupresores.
-Rx torax. -Coprocultivo. -Eco-Doppler -Eco-Doppler
-Hemocultivos x2. -Toxina C.Difficile. abdominal. abdominal.
-Niveles de -PCR de CMV. i P
inmunosupresores.
-Eco-Doppler abdominal.

Tratamiento ambulatorio y
seguimiento en consultas

externas de trasplante Observacion Quirdrgica.
hepatico.

El trasplantado hepatico en urgencias Pag. 24
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OBSTRUCCION INTESTINAL

Dios Barbeito, Sandra
Tallon Aguilar, Luis
Aparicio Sanchez, Daniel

La obstruccién intestinal se define como la detencién del transito intestinal de forma parcial (suboclusién)
o completa en algln punto. Existe un tipo de obstruccion funcional sin obstaculo mecanico, que en el
caso de afectar al intestino delgado se conoce como fleo adinamico o paralitico, mientras que en caso de
estar en relacion al colon denomina pseudoobstruccidn intestinal idiopatica o sindrome de Ogilvie.

El diagnoéstico de la obstruccion intestinal se realiza en primera instancia segln criterios clinicos con la
anamnesis y la exploracién fisica, siendo clave la radiografia de abdomen en bipedestacién. Dado que no
existen criterios clinicos y radiograficos de certeza, en los casos dudosos se recomienda la realizacion de
una TC abdominal con contraste intravenoso.

DEFINICION CLIiNICA DIAGNOSTICO
. . |
Detencién del transito intestinal e  Dolor abdominal. e Analitica.
en algln punto de su recorrido, e Distension abdominal. e Radiografia de térax con
de forma parcial o completa. e Nauseas y/o vémitos. clpulas.
e Ausencia de emision de e Radiografia de abdomen
heces y/o gases. en bipedestacion.

e Ecografia abdominal

e TC con contraste iv de
abdomen.

e Colonoscopia.

¢ Enema opaco.

CLASIFICACION

1. Obstrucciéon mecanica:

e Segln la localizacion podra ser de intestino delgado o de colon. A su vez podréa ser parcial o
completa.

e Exploracion fisica: distensién abdominal, palpacién con defensa muscular y si hay isquemia
o sufrimiento intestinal apareceran signos de irritacion peritoneal. Auscultacion con
peristaltismo de lucha.

e Radiografia de abdomen en bipedestacion: niveles hidroaéreos de intestino delgado o colon
en funcién de la localizacion.

2. Obstruccion funcional: sintomas de obstruccién sin obstaculo mecanico:

e Segln la localizaciéon podra ser de intestino delgado (ileo paralitico o adinamico) o colon
(sindrome de Ogilvie o pseudo obstruccién intestinal idiopatica).

e Exploracion fisica: distensién sin dolor abdominal. Auscultacion con silencio abdominal.

e Radiografia de abdomen en bipedestacion: sin niveles hidroaéreos, distension de todas las
asas intestinales.
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ANEXO: PROTOCOLO DE GASTROGRAFIN®

La mayoria de los pacientes con obstruccion de intestino delgado por sindrome adherencial pueden ser
manejados de forma conservadora, especialmente aquellos con obstruccion parcial. La reanimacién con
liquidos y electrolitos, dieta absoluta y colocaciéon de sonda nasogéstrica, ademas del uso de medios de
contraste oral hidrosoluble ayuda a la resolucién de dichos cuadros. El Gastrografin® (diatrizoato de
metiglucamina) es un fluido hiperosmolar que, administrado sin diluir y seguido de radiografias simples,
predice y reduce la necesidad de cirugia urgente en estos pacientes. Debido a su concentracion 6 veces
mayor que la del liquido extracelular, se crea un gradiente de presién intraluminal que aumenta la
motilidad y dilucién del contenido intestinal.

El uso de contraste oral hidrosoluble es un test predictivo para la resolucién de cuadros de obstruccion
de intestino delgado por sindrome adherencial. El Gastrografin® no resuelve el cuadro en si, pero si reduce
la estancia hospitalaria de los pacientes que pueden ser manejados sin cirugia urgente.

e Modo de administracion:

Se deben administrar 100 cc de Gastrografin® puro tras 4 horas de descompresion gastrica por
via oral o a través de la sonda nasogéastrica, acompafnado de reposicién intravenosa electrolitica.
La sonda nasogastrica debe mantenerse pinzada durante 60 minutos.

Se realizaran radiografias de abdomen en bipedestacién seriadas: la primera a las 4 horas de la
administracién, mientras que posteriormente se realizaran cada 6-8 horas hasta las 24 horas.

e Interpretacion:

La falta de aparicion de contraste en el colon tras 24 horas de su administracion predice altas
probabilidades de fracaso del manejo conservador.

Si a las 24 horas aparece contraste en ciego se debe continuar con el tratamiento conservador e
iniciar tolerancia a liquidos.

Si en cualquier momento del seguimiento aparecen signos de irritacién peritoneal, neumoperitoneo
o empeoramiento clinico se debe valorar cirugia urgente.

e Contraindicaciones:

Cirugia neoplasica previa sin seguimiento conocido.
Sospecha de sufrimiento intestinal.

Hernia con obstruccion.

Enteritis actinica.

Obstruccion completa con signos de irritacion peritoneal.

o o kA w o

Portador de ileostomia o reseccién previa de colon.
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Exp’?;rzggﬁsfi;ica OBSTRUCCION INTESTINO > Sepsis, ipes_tabilidad
Analitica DELGADO hemodinamica agudo

Rx torax ¥
y abdomen bipedestacion

UNIDAD CRITICOS
IC CIRUGIA

Abdomen Hernia no Factores riesgo
agudo reductible adherencias

<+
<.ﬂ—ﬂ---—ﬂ-

ileo paralitico y Dudas

diagnésticas

» BEEETTLTEEEPEE

<------.
L GEEEEEE

MANEJO

CONSERVADOR TC abdominal

v

===

Protocolo

No mejoria
Gastrografin® MANEJO SEGUN

en 12 horas:
valorar TC abdominal

1Q urgente

RESULTADOS

» CEEEEEEET PP

Taxis vs 1Q
urgente

-

MANEJO SEGUN
RESULTADOS

En caso de necesidad de nefroproteccion y ausencia de diagnostico quirtirgico de certeza traslado a STC/
Observacion quirlrgica.
IC: interconsulta; 1Q: intervencién quirlrgica
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Anamnesis
Exploracion fisica
Analitica

Rx térax y abdomen

SOSPECHA OBSTRUCCION

INTESTINO DELGADO
POR BRIDAS

Ausencia de
signos de isquemia

v h 4
Abdomen Tiidas
agudo diagnosticas
i ¥
E TC abdomen
' v
(X o« Signosde
isquemia

IQ urgente

Recurrencia de sintomas / <
fallo resolucién al 4° dia

IQ: intervencién quirdrgica.

4

Historia
compatible

¢ ------

4 Gastrografin®

[ -----=-

Radiografias
seriadas 24h

A 4

Contraste en ciego /
transito intestinal

Si NO

L EELElt

Inicio
tolerancia

D s

IQ urgente

Obstruccion intestinal
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Anamnesis Sepsis,
Exploracip_rl fisica  pemenn-- OBSTRUCCION COLON inestabilidad
Analitica hemodinédmica

Rx torax y &
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La patologia del pie diabético se produce por una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropética
inducida por la hiperglicemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y previo
desencadenante traumatico, se produce la lesién y/o ulceracion del pie.

En la fisiopatologia del pie diabético existen tres factores fundamentales: la neuropatia, la isquemia y la
infeccion.

La prevalencia del pie diabético se sitla en el 8%-13% y su trascendencia viene significada por el elevado
porcentaje de amputaciones que implican. Entre el 40% - 50 % de los diabéticos desarrollan a lo largo
de su vida una Uulcera en el pie, que en un 20 % de los casos es la causa de la amputacién de la
extremidad. Numerosos estudios aseveran que la incidencia acumulativa de amputaciones en la poblacion
a la que se diagnostica de diabetes mellitus antes de los 30 afios y con una evolucion de mas de diez
anos, supera el 5% en la diabetes tipo | y el 7% en la diabetes tipo Il

Cuando en el pie diabético las lesiones se complican por la intercurrencia de una infeccion, ésta suele
experimentar una evolucién rapida, con presencia de exudado, supuracion y edema. La celulitis o infeccién
del tejido celular subcutaneo presenta un enrojecimiento en la zona periulcerosa. Para proceder a un
correcto examen de una Ulcera, hay que desbridar todas las callosidades y el tejido necrético. Asimismo,
debe valorarse la profundidad de la misma mediante una sonda acanalada. Si la sonda llega al hueso,
hay que asumir la presencia de osteomielitis. No es infrecuente que una Ulcera inicialmente de aspecto
reducido derive, una vez desbridada, en una extensa superficie.

DEFINICION CLINICA DIAGNOSTICO
. _______________________________________. __________________________________________|
Ulcera del pie en paciente Exudado Anamnesis / exploracion
con diabetes, con signos Supuracion Analitica con reactantes de
locales de infeccién Edema fase aguda.
Celulitis perilesional Puede Rx pie antero-posterior y
haber fiebre oblicua

TAC si sospecha de
osteitis o de osteomielitis

Tratamiento empirico segun guia PRIOAM:(Guia local o del hospital de antibioterapia)

e No grave: Amoxicilina/clavulanico 875/125mg cada 8 horas v.o. (Anadir cotrimoxazol
800/160mg v.o ¢/ 12 horas si se sospecha SARM). En caso de alergia a levofloxacino 750mg v.o
¢/24 horas + metronidazol 500mg v.o ¢/ 8horas.

o Grave: Cefepime 2gr c¢/8horas i.v + Metronidazol 500mg c¢/8horas i.v. (Afadir Vancomicina 1gr
¢/12horas i.v. si se sospecha SARM).




CIRUGIA

Ulcera por Pie Diabetico

Cirugia General ¢Tiene pulso? Cirugia Vascular

y

» LEEEEEEEEEEEE

Cultivo £Signos de .Si
. ¢Signos de
Rx APy Oblicua gravedad? gravedad?

¢Precisa Hospital
Drenaje de Dia

Quirurgico?

(miércoles) Ingreso

Cirugia Vascular

Seguimiento: Derivar

_Endocrino a Consultas
Ingreso Cirugia General Hospital

Cirugia General Enfermeria de dia
(jueves)

Ingreso
Endocrino

Pie diabético Pag. 33



CIRUGIA

1.

BIBLIOGRAFIA

Asociacién Espafola de Cirujanos (AEC); Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular
(SEACV); Sociedad Espafola de Medicina Interna (SEMI); y Sociedad Espafiola de Quimioterapia
(SEQ). Documento de consenso sobre el tratamiento de las infecciones en el pie diabético. 2015
Viadé J. Pie diabético: guia practica para la prevencion, evaluacion y tratamiento. 1a ed. Madrid:
Editorial Médica Panamericana; 2006

Marinel.lo Roura J, Blanes Mompé JI, Escudero Rodriguez JR, Ibafez Esquembre V, Rodriguez Olay
J. Tratado de pie diabético. 1° ed. Madrid: Grupo Esteve 2002.




