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Tema: Conducto biliar aberrante durante una colecistectomia laparoscopica. A

propésito de un caso

Resumen

Las anomalias de implantacion de los conductos biliares derechos constituyen las
variaciones mas frecuentes de la via biliar y es uno de los principales factores de

riesgo de lesion quirurgica ductal durante la colecistectomia.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 30 afios de edad con diagndstico
de colecistitis, que acude al Hospital con cdlico biliar, se realiza una colecistectomia
laparoscépica y dentro de los hallazgos quirurgicos se destaca la presencia de un

conducto hepatico aberrante.

La variante expuesta en el caso es la de mayor riesgo de lesién durante una

colecistectomia, por su desembocadura dentro o cercana al conducto cistico.

Justificacion

La colecistectomia laparoscopica es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
comunes en la actualidad. En los Estados Unidos, aproximadamente 700.000
colecistectomias se realizan anualmente, el 70% de las cuales se llevan a cabo por via

laparoscépica (Karvonen, Salminen, & Gronroos, 2011).

En los ultimos anos, se han presentado cambios significativos en los paradigmas de
manejo de la colecisititis aguda y problemas de la via biliar. Se ha demostrado que la
morbilidad postoperatoria, mortalidad y estancia hospitalaria se reducen con la

colecistectomia laparoscépica (Coccolini et al., 2015).

La colecistectomia laparoscopica ha tomado el lugar de la colecistectomia abierta

como el procedimiento operativo estandar para colecistitis (Ohtsuka et al.).

Al analizar la incidencia de trauma de la via biliar se observo que este ocurre con el
doble de frecuencia después de un procedimiento laparoscépico (Ahrendt & Pitt,
2001). Las tasas de incidencia de lesion de via biliar han incrementado de 0,8 a 2,2%

con el uso de la técnica laparoscopica (Karvonen et al., 2011).
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La tasa de lesiones de la via biliar en los procedimientos laparoscépicos es mayor

debido a que el procedimiento laparoscépico ofrece limitada en visibilidad en 3

dimensiones (3D) y limitaciones en el sentido tactil (Ohtsuka et al.).

Presentamos el caso de un paciente masculino de 30 anos de edad con diagndstico

de colecistitis aguda, que acude al Hospital con codlico biliar, se realiza una

colecistectomia laparoscoépica y dentro de los hallazgos quirtrgicos se destaca la

presencia de un conducto hepatico aberrante.
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Conducto biliar aberrante del segmento
VI con terminacion a nivel del conducto
cistico: reporte de caso

Introduccion

La colecistectomia laparoscopica es uno de los procedimientos quirdrgicos
mdas comunes en la actualidad. En los Estados Unidos, aproximadamente
700 mil colecistectomias se redlizan anualmente, el 70% de las cuales
se llevan a cabo por via laparoscopica. La morbiidad peostoperatoria,
mortalidad vy estancia hospitalaria se reducen con la colecistectornia
laparoscopica, por lo cual ha tomado el lugar de la colecistectomia
abierta como el procedimiento operativo estandar para colecistitis 1; sin
embargo, conlleva una mayor incidencia de lesién de la via biliar, debido a
gue el procedimiento laparoscopico ofrece una limitada visibilidad en fres
dimensiones y en el sentido tactil ¥4,

Por ofra parte, las anomalias y variaciones anatdmicas de los conductos
biliares y del sistermna vascular representan retos operatorios y un riesgo para
complicaciones posoperatorias. Las anomalias de los segmentos hepaticos
derechos representan un 20% de las varantes anatdmicas biliares. Sin
embargo, la fotal independencia de un segmento hepdtico o de un sector
supone sélo un 2% de las malformaciones congenitas del arbol biliar. Aungue
un conducto hepatico aberante que desemboca en el conducto cistico
no es especialments raro, el conducto hepatico derecho que desemboca
en el conducto cistico es exfremadamente infrecuente, con sdlo seis casos
reportados hasta el momento # 7,

Presentacion del caso

Paciente masculino de 30 afios de edad con diagnostico de colelitiasis
desde hace dos afios en los cuales ha presentade varios episodics de
dolor en hemiabdomen superior derecho. Acudié a la sala de emergencia
de Hospital Carlos Andrade Marin con dolor abdominal fipe cdlico de
doce horas de evolucion, de intensidad 8/10, localizade en epigastic e
hipocondrio derecho, acompafiado de vomito por varias ocasiones. Por
el cuadro el paciente se habia automedicado analgésicos sin que ceda el
dolor. No refiers ictericia, acolia, ni colura. Al examen fisico sus signos vitales
se encontraron estables. Los hallazgos positives fueron: dolor a la palpacion
en hipocondrio derecho, Signo de Murphy (+) y resto de examen nomal.
Se redlizaron exdmenes complementarios que demostraron leucocitosis
con neutrofilia, funcién renal y hepdtica normales; el ulfrasonide abdominal
reportd colelitiasis con cdleules de 11 y 12 mm de diametro, paredes de
vesicula engrosadas y vias biliares infra y extra hepaticas no diatadas: fote
1.

Se programd una colecistectomia laparoscopica, durante la cual se
encontré comeo hallazges una vesicula de paredes gruesas, distendida,
de 7x43 cm de diametro, emplastronada con epiplén: conducto cistico
fino y corto: y se evidencid la presencia de un conducto del segmento
V1 anémale con terminacion a nivel del conducto cisfico; foto 2. Mo
se presentaron complicaciones durante la cirugia vy la evolucion post-
guinrgica fue favorable. Se redlizé una colangioresonancia de control dos
semanas después de la cirugia, la cual demostrd un conducto hepatico
funcional que drenaba el segmento hepdtico VI: fote 3.
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Foto 1 Ulirasonido abdominal. se observa colelitiasis con

cdlculos de 11 y 12 mm de diametro, paredes de vesi-

cula engrosadas y vias biliares intra y exira hepaticas no

dilatadas.

Foto 2 Colecistectomia laparoscépica. se observa una
vesicula distendida; conducto cistico fino y corto: y la
presencia de un conducto del segmento VI anémalo
con terminacién a nivel del conducto cistico.

Foto 3 Colangioresonancia de confrol. se observa un
conducto hepatico funcional que drena el segmento
hepdtico VI.

Comentario

Se considera la presencia de un conducto biliar
abemrante cuando el drengje de un sector o segmento
hepdtico no presenta comunicacién con el resto del
arbol biliar. En reportes cadavéricos se ha encontrado
que la frecuencia de conductos biliares abemrantes
es del 14% al 28% 1. Esta constituye la anomalia mas
importante y de trascendencia en relacion a las
lesiones iafrogénicas, por cuanto su ligadura o seccion
implica una complicacién de muy dificil diagnéstico y
que exige una reconstruccion quinirgica compleja” 8,

En un estudio que incluyé 100 mil pacientes sometidos
a colecistectomia durante el periodo 1992 a 2001, se
enconfré que tres pacientes fuvieron un conducto
hepdtico derecho accesorio y en wuno de estos
pacientes el conducto hepdtico derecho drend en el
conducto cistico . Ante la sospecha o confirmacion
de un conducto biliar aberrante se considera realizar
una colangiografia infraoperatoria que confirme el
mapa real del arbol biliar infrahepatico M.

Las consecuencias de las lesiones de la via biliar
podrian tener graves repercusiones para algunos de los
pacientes, debido al riesgo de secuelas a largo plazo
(estenosis del conducto biliar comin con colangitis a
repeticion); ademas, este tipo de lesiones representan
una carga econdmica para la sociedad y un alto
indice de demandas médico legales Bl. Ademas de
una anomalia biliar abemrante, ofros factores de riesgo
para que ocura una lesion quirirgica de la via biliar
son el sexo masculino, edad avanzada, colecistitis y
colecistectomia laparoscopica ', Un buen dominio
anatémico durante una colecistectomia, implica
conocer las complejas relaciones enfre la arteria
hepdtica, el arbol biliar extra-hepdatico y la vesicula
biliar, para prevenir lesiones del fracto biliar. De igual
forma esimportante conocery entender las variaciones
congénitas de la via biliar y susimplicaciones quirirgicas.
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Tema: Lipoma duodenal. A propésito de un caso

Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 65 afios de edad, que acude a la
consulta externa del Hospital Carlos Andrade Marin por presentar cuadro de
diez anos de evolucion de dolor abdominal epigastrico, tos, distencidn
abdominal y sensacion de llenura precoz, hace 1 mes presenta vomitos a
repeticion y pérdida de peso, le han realizado multiples examenes diagnosticos
y tratamientos sin resultados favorables, se diagnostica un lipoma duodenal por
endoscopia digestiva y tomografia axial computarizada, se sometid a
tratamiento quirdrgico para enucleacion del lipoma mediante laparotomia. Los
lipomas duodenales son raros; la mayoria son asintomaticos y se descubren

por casualidad por medio de una endoscopia o cirugia.

Justificacion

Los lipomas son tumores de crecimiento lento, benignos y se encuentran
generalmente en el tejido subcutaneo de las extremidades proximales y el
tronco. Los lipomas gastrointestinal son localizaciones infrecuentes, pero si se
encuentran, su localizacion mas comun es en el colon (Ouwerkerk, Raber,
Freling, & Klaase, n.d.).

Los lipomas son tumores formados de tejido mesenquimal, tienen una variedad
de presentaciones clinicas, estrechamente relacionadas con el tamarfo del
tumor (Parmar, Bibyan, Khandelwal, & Reddy, 2013). Los lipomas del duodeno
son muy raros, con menos de 230 casos reportados en la literatura (Abu Daff &
Abu Daff, 2008). Se presentan como hallazgos incidentales de necropsias con
una relacion de 1:6000 (Hurwitz, Redleaf, Williams, & Edwards, 1967).

Los lipomas gastrointestinales son tumoraciones sésiles, de implantacion
submucosa, que pueden llegar a pedicularse, como resultado de la fuerza
peristaltica, elongando la mucosa peritumoral. Tanto la compresiéon de la
tumoracion en su crecimiento como la traccion de las ondas peristalticas
pueden llegar a ulcerar la mucosa con la consiguiente hemorragia enteral
(Michel, Ballet, Collard, Bradpiece, & Haot, 1988).

La mayoria de lipomas duodenales son asintomaticos y se diagnostican
accidentalmente en una endoscopia o cirugia. La aparicion de los sintomas,
depende en gran medida del tamafio y la localizacién de la lesion.
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Debido a los recientes avances en la endoscopia y modernas técnicas de
imagen como la tomografia y la resonancia magnética, mas casos son
diagnosticados y tratados en la actualidad (Wichendu & Dodiyi-Manuel, 2013).

Presentamos el caso de un lipoma de la segunda porcién del duodeno que fue
extirpado con éxito por laparotomia.
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Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 65 afios de edad, que acude a la
consulta externa del Hospital Carlos Andrade Marin por presentar cuadro de
diez afnos de evolucion de dolor abdominal epigastrico, tos, distencion
abdominal y sensacion de llenura precoz, hace 1 mes presenta vomitos a
repeticion y pérdida de peso, le han realizado multiples examenes diagnosticos

y tratamientos sin resultados favorables, se diagnostica un lipoma duodenal por
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endoscopia digestiva y tomografia axial computarizada, se sometid a
tratamiento quirurgico para enucleacién del lipoma mediante laparotomia. Los
lipomas duodenales son raros; la mayoria son asintomaticos y se descubren

por casualidad por medio de una endoscopia o cirugia.

Abstract

We report the case of a 65-year-old woman, who came to the outpatient clinic of
the Carlos Andrade Marin Hospital with a ten year history of abdominal
discomfort, cough, abdominal distension and precocious sense of fullness, in
the last month she had persistent vomit and weight loss. She had multiple
diagnostic tests and treatments without positive results, a diagnosis of duodenal
lipoma by endoscopy and CT scan was done and underwent surgery for
enucleation. Duodenal lipomas are rare, commonly asymptomatic and

discovered by chance in endoscopy or surgery

Palabras clave
Lipoma duodenal, lipoma gastrointestinal, obstruccion intestinal, endoscopia.
Key words

Duodenum lipoma, gastrointestinal lipoma, Intestinal Obstruction, endoscopy

CUERPO DEL ARTICULO

Introduccién

Los lipomas son tumores de crecimiento lento, benignos y se encuentran
generalmente en el tejido subcutaneo de las extremidades proximales y el
tronco. Los lipomas gastrointestinal son localizaciones infrecuentes, pero si se
encuentran, su localizacién mas comun es en el colon (1).

Los lipomas son tumores formados de tejido mesenquimal, tienen una variedad
de presentaciones clinicas, estrechamente relacionadas con el tamafio del

tumor (2). Los lipomas del duodeno son muy raros, con menos de 230 casos
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reportados en la literatura (3). Se presentan como hallazgos incidentales de

necropsias con una relacién de 1:6000 (4).

Los lipomas gastrointestinales son tumoraciones sésiles, de implantacién
submucosa, que pueden llegar a pedicularse, como resultado de la fuerza
peristaltica, elongando la mucosa peritumoral. Tanto la compresién de la
tumoracion en su crecimiento como la traccion de las ondas peristalticas

pueden llegar a ulcerar la mucosa con la consiguiente hemorragia enteral (5).

La mayoria de lipomas duodenales son asintomaticos y se diagnostican
accidentalmente en una endoscopia o cirugia. La aparicion de los sintomas,

depende en gran medida del tamafio y la localizacion de la lesion (2).

Debido a los recientes avances en la endoscopia y modernas técnicas de
imagen como la tomografia y la resonancia magnética, mas casos son

diagnosticados y tratados en la actualidad (6).

Presentamos el caso de un lipoma de la segunda porcién del duodeno que fue

extirpado con éxito por laparotomia.

Presentacion del caso

Mujer de 65 afios con antecedente de asma de 10 afios de evolucion, tratada
con salbutamol y fluticasona, tuvo una histerectomia hace 30 afios sin causa
especificada. Tiene un cuadro de diez afios de evolucion de dolor abdominal
postprandial en epigastrio con irradiacion a hipocondrio derecho de intensidad
moderada a severa que se acompafna de distencidon abdominal, regurgitacion,
pirosis y tos, no hubo antecedentes de hematemesis o melena. Es evaluada en

la consulta externa de Cirugia General del Hospital Carlos Andrade Marin por
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aumento de sintomatologia, pérdida de peso y sensacion de llenura precoz, se
le realiz6 una endoscopia digestiva alta (figura 1) que reporto una lesién
elongada de 6 cm. de diametro recubierta por mucosa normal que se extiende
a lo largo de la segunda porcion del duodeno ocupando la luz en un 70%, se le
realiz6 ademas una tomografia axial computarizada (figura 2) que reporté una
imagen de aspecto polipoideo de la segunda porcion del duodeno que podria
corresponder a un polipo versus un leiomioma. Finalmente se realizd una
colangioresonancia para determinar la relacion del lipoma con respecto via

biliar y conducto pancreatico principal. (figura 3)

Con estos hallazgos se decide realizar una laparotomia para extraccion de la
masa, se inicio con una maniobra de Kocher para movilizacion y exposicion
completa del duodeno. Luego se procedio a identificar la via biliar y el conducto
cistico, realizandose una colecistectomia y pasando una sonda a través del
conducto cistico y por este a la via biliar hasta la papila. Posteriormente se
realizo seccion transversal del plano seromuscular del duodeno con una
diseccion submucosa del lipoma. Se preservo la mucosa del duodeno indemne
y se realizo la sintesis de los planos seromuscular del duodeno en dos planos.
Se colocd un drenaje aspirativo semicerrado en el espacio de Morrison. Los
hallazgos quirurgicos (figura 4)fueron un lipoma duodenal intramural de 4x3x2
cm en la segunda porcion del duodeno, sin compromiso de la papila. El informe

histopatoldgico confirmo el diagnéstico de un lipoma duodenal.

La paciente reinicié la via oral a las 48 horas del postquirurgico, fue dada de
alta a las 72 horas y su drenaje retirado a los 8 dias en la consulta. En su
control endoscopico a los 6 meses se evidencio paso adecuado del endoscopio

y resolucion de su sintomatologia.
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Discusion

Los lipomas gastrointestinales son tumores raros, y de estos los lipomas a nivel
del duodeno corresponden al 4% de los casos; la mayoria de los lipomas del
duodeno son asintomaticos y son hallazgos causales de endoscopias o

intervenciones quirurgicas.

En el estudio de Mayo et al. (7), en el cual se incluyeron aproximadamente
4.000 casos de tumores benignos del tracto gastrointestinal, 164 (4%) fueron
los lipomas. El sitio de tumor mas frecuente fue el de colon (64%), seguido por

intestino delgado (26%), duodeno (4%), estomago (3%), y eséfago (2%).

Habitualmente son asintomaticos y la aparicion de sintomas esta en relacion
con el tamano, el 75% de los tumores por encima de los 4 cm son sintomaticos
(8). Cuando los sintomas estan presentes, la presentacién clinica mas comun
es la plenitud epigastrica que aumenta gradualmente y conduce a obstruccion,

ulceracién y hemorragia (9).

Para el diagndstico de este tipo de lesiones los métodos de imagen
recomendados son el transito gastroduodenal y la endoscopia en donde se
podra evidenciar estas lesiones como tumoraciones polipoideas de
implantacion sésil o pediculadas (5). La tomografia axial computarizada puede
dar un diagnéstico fiable, identificando el lipoma duodenal como una lesién
intraluminal, de contorno suave y con baja densidad (10). Un estudio que
involucré6 a 1200 duodenoscopias, informé solo 2 pacientes con lipoma

duodenal (11).

El tratamiento de los lipomas duodenales sintomaticos es la reseccion

quirurgica. La extirpacion endoscopica es posible, aun con lesiones de gran
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tamano, en las lesiones sésiles de amplia base de implantacién, localizacion
dificil o cuando existen dudas diagndsticas, se recomienda la extirpacién a

través de duodenotomia o reseccién segmentaria (12).

La reseccion endoscopica puede aplicarse con éxito incluso en lipomas
mayores a 4 cm (13). En los lipomas mayores a 4 cm. el riesgo de perforacion
es menor con la técnica de "endoloop" que proporciona seguridad de la base
del lipoma (14). La transformacion maligna de lipomas gastrointestinales no se

ha reportado (15).
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CURSO NACIONAL DE ACTUALIZACION EN CIRUGIA GENERAL Y
MANEJO INTEGRAL DE PACIENTES CON HERIDAS

Tema de exposicion: Infecciones en Cirugia Abdominal
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RESUMEN DEL TEMA

La infeccion del sitio quirurgico es una de las complicaciones mas frecuentes
en cirugia, se estima que su prevalencia puede llegar a un 45 % en estudios

prospectivos realizados.

Se define como infeccién del sitio quirdrgico a la infeccidon que ocurre en la
incisidn quirurgica o cerca de ella durante los primeros 30 dias o hasta un afo
si se ha dejado un implante segun el Centro de Control de Enfermedades de

Estados Unidos.

En la presentacion se realiza un resumen de los principales factores
predisponentes para la infeccion del sitio quirdrgicos y sus posibles maneras de

prevencion.

JUSTIFICACION

Las infecciones quirurgicas aumentan la estancia y los costos hospitalarios.
Ademas, deterioran la calidad de vida de los pacientes y aumentan la

morbimorbilidad.
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e dr L pwdewtia clearp TR L ACSFITNL] 128200

Profilaxis Antibidtica

+ Aleancar a concentracion inhibitoris
frifims

* Corrovertide su uso en crugia limpia —
* Herninplastia inguiral
* Cirugia de masma

= Al bervelicio en cirugls Colorectal

=+ Paciente con pesa mayar 80 kg —— .
e M
+ Insuligiencs renal —_— H i
= Patrones de sensibilidad local S -
antbidticas

e, L Wi . Wil b praericis 2l Infizadn At quiclogica w4 cinugla aadamaral Aian
triieh de e eviderda cirern. 2OLL NI4T E20-20]

Temperatura corporal

+ Hipstarmia modenada [34 = 38 °C)
+ o

+ Bsyzrpebradids mrgaie
+ Trasshrinsanpioe
+ Ricupericin prelongada di anestisla
v Triplica riesgn de inteccion odl sko
quinirgicn
+ Cragls bmzia sursema haita B veom
* mnosnkoiin
¢ Pl denuiann p 1650 de i
+ Abctacids e s inmankisd cobiss § humoes
* Hiperigrmia 7

B | R Bacia | U Wedhdin S pervesciin de b isfecebe del B e auinpenem Orag shosriasl, Reshale
B P T TR T

Control de glicemia

= Nreeles 120y 160 mg/fdl durante
2 — & dias postoperstario
= Aumento grogresivo de glucosa
40 mg'dl sobre 110 mgfdl kB
= Aymento nfeccidn del sibc
quirirgion 10%

b, L e, . Wi, dhe preweradie e B ot ot el 480 i Bghon £ trughs alsdorrenal Seveii
<riicn S8 0 AL i Fa @, FOLA B P RS R-201

Transfusiones sanguineas

= (irugia de tumores
Gastrointestinales
= Transfusidn magor 2 1000
o
© Aumento de 6,5 weoes
rieago infeccibn

o, i, 4 v i S pewvmacion de La sfeccide Cil wTe SRR en Crsgla aboominal. Fasiide
e e b rwdew cieaep 10 LS RIENAL 3820

Infusién liquides intraoperatorio

= Hiperhidratacidn como groductor edema
= Alteracién proceso de cicatrizacién
= Restriccian hidrica

+ Menor mortimaortalidad

= Mejar funckn respiratoria

+ Menof llee postoperanorio

= Menor fesge de tromboss venoss profunda

e, 1 e, . Wbecichae e prewencids e infisccin del vt quisdngion e cinagla sadarminal S
T L RN LR PR TEREE PR B B
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Estado Nutricional

= Desnutricién asociada con
cambias compesician
corporal
= Disfuncidn
* Skaema cardiopuimonar,
renal y Sigestive
* Inmunadepresidn
§rfecciones)

* Inmunonutricidn

P, 1, L W KB S pewacitn, i L isteccide ol e SuinOIgio an, Crspis abcominal. Rasiide
o e e rwdewom clea e 30 LS RIZAL 1205201

Irrigacion de |a Herida previo al cierre piel

» Reducir contaminacidn
bacteriana de la piel

= Usp soluddn salina
= Uso de saluciones antisdpticas
antibiéticas
= Meta andlisis 000 pacientes
* DR 054 (0u42-0.35)

Migrller, TiC af #. J15 inta-nperatr wmprd brigrsior 10 Teckent 1l T8 V00 erine sk gttominal BIDETY @ IR trere
b e, Lemgreiek's nshir o pemrr ) notiote S rndscte® e T S0 na 161161

Paquetes prevencién “Bundles of Care”

= Truszell et al

= Uso de sinergismo de estrategias

= Rasura eléctrica, profilaxis antibidtica y cantral de

glucasa

= Disminucidn de k infeccidn del sitio quirdrgice
*35-15%

= Anthamy et al
= Bumento de la infeccian

Wi, B S, Lty | Wby, 3 M G00 1] il M i M-yt 7 Mol (3l T,
Campwring Py o Dl werd Frimers S (ossw = (o= d g Dirry dciningl inopnes MAM Seagrry, | 4R 7T

Conclusiones

+ La infeccidn del sitia quindngica e una de las infecciones mas reouentes en
el dmbito hospitalario, siendo con frecuenca sub dagnestiada

+ El contral adecuade de taitares predisporenites del pacente y del cingars
son cruclales

* La aplicacitn de estrategias de prevencitn son mecanismas electivos para
dismiruir [a incidencia de Infeccidn del stio quirirgico sin embargo todavia
es necesaria ba realcackin de estudios prospectivos para establscer su
electividad,
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CONGRESO: | CURSO DE ACTUALIZACION EN URGENCIAS CLINICO
QUIRURGICAS, TERAPIA INTENSIVA, MANEJO DE DOLOR CON
AVANCES EN MEDICINA Y ENFERMERIA

Tema de exposicion: Isquemia mesentérica
Aval: Universidad San Francisco de Quito
Fecha: 15 al 21 de abril de 2013.

RESUMEN DEL TEMA

La isquemia mesentérica es la causante del 1% de los dolores abdominales,
siendo una enfermedad no muy frecuente sin embargo tiene una alta

mortalidad por lo que su diagnostico oportuno es imprescindible.

Se estima que la mortalidad es mayor al 90 % en las primeras 24 horas en
pacientes que no han recibido tratamiento. La causa mas frecuente suele ser la
embolia de la arteria mesentérica superior, seguida por trombosis de la misma
arteria y en menor frecuencia la trombosis de la vena mesentérica. Ademas, se
define una etologia adicional relacionado a un cuadro de isquemia crénica

causante de angina mesentérica

JUSTIFICACION

La isquemia mesentérica es una enfermedad con una alta mortalidad, para un
adecuado diagnédstico el médico debe tener un alto nivel de sospecha. Su
diagndstico oportuno mejora el prondstico del paciente siendo este el objetico

de la presentacion.
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DIAPOSITIVAS

* Em 1930, Cokkinis dijo “La oclusion de los

|5QU EMIA vasos intestinales deberia ser considerada
como una de esas condiciones en la cual el
MESENTERICA diagnastico es imposible, el prondstico es

desalentador y el tratamiento no es Otl”

Andrés Morene Nd.
3 Pestgrado de Tinigh Geneal-HOA

Isquemia Mesentérica

= Ocluiidn
* Wmo-Espasma
* Hipoperiysiin

VAL meseminga

Aeduesidn del Aujs n i nal

:;ﬁ'\llmﬁﬂl‘ﬂ :L:-:mmn---n—lﬁnn-m-. :r_—-—r-_v—-r—-\.
v Musrs
Isquemia Mesentérica
Isquemia Mesentérica
Epidemiologia
* 0.1% de los ingresos hosgitalarios
AGLOA
+ 1% causas de dolor abdaminal e
* Lo rnayiocis de casos se presentan desaudds de las 45 aflos, Es L2 apariciin brusca de hipopertasian | | o o b in inestingl episidica

ivtepingd, que pusse ser debido a b I
elhlrutiin ocluikan & no odud b aresial 2 CHUEMKS, QW= peneraimeme s

* Pacientes fumadares Benen mayor rieiga.  vanaes desarrolly 0 packentes con rdermedad

atereschirdiics Mmenlirka

* La areria mesentérics superior edta asociada con [a mayaria de

casod de isquemia meianterica.

= Tasa de mortalidad entre 59% -83%
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CAUSAS DE ISQUEMIA MESENTERICA

mooss | % | COMENTAROS
= EXDo wosimente a0
Embola anera 50 @ FR10nes o T esg0 Ochapen Al s e cae, AN
TOWTRAND) JUpeTior * Trace: dolor abx nal, e el Thaca
VIZ 3T erto gantroiviestita | aguds (slartes o vormits]

Trombos de L arveria 1525 |+ Uststrerte uperseests s crérica
= esernénic dupericn 360 asachids & a0 1r0s e compeiie

o Cavsts 2o e5tades de bage Mo ook GndOgiyen, sepss,
G 5, Npowvabevial OVNK 00N | #aag rac bn soesTral
hevva
wwrangsadal, trasma, ¢ meckamerion lamccosinicoen)

*Tactores o ~eaga’ Npervemiidt potts, trasma intta-
tadoverale

SRS Tarwares TEEros v s estal s Ce Npevcouguii bl
= Se sonpecha o0 pacientes oo 2040 ddamvral agstoy

isguema no oclusiva 0
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Tromtoss de b vera
mesennéne

| pande 0 W watdidad gel
‘ estn.
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Isquemia Mesentérica
Clinica

* Dolor agudeo y subite

* Dolor abdominai intenso y rmal localizado

* Un tercio de los pacientes presentan rduseas, vomitos o diarrea
(imitando gastroenteritis)

* Distension, shock e irritacidn peritoneal son los resultados finales
ce la isqueria, relacionados con perforacidn.

* "Un dolor desproporcionado con los hallazgos del examen fisico™

Isquemia Mesentérica.

PRUFAAS DXAGNOSTICAS
LARCRATORID
L) Leucocitous con frocuencla estd presente
}
Sangre ocuta en heces | 25% de pacentes posTVS.
Amiasa y Doato sirico Blevados [pusde ser noemad 3l nico)
Gasometrly | Acidoss metabdica.
PAGEN
Fadiografia sirple de | negatva, dstencidn, fes as ans

engrosamuente e W pared intestingl por ederra o

hemerragpa v pas pared mtestingl

sopografa. : & o diagnéstics i le squem fich v
| sapechs haertements

Tomografa de abdomen

redei €l P T APnCas 5213 e aagical ANSCaan (AN, 1080

Isquemia Mesentérica.

A LS M 5900 Dot IT10THE am § AR o J00 4 400
Dgimer in with g mcute
Potmy ) (Ret D Chue O Yae O® thaea O

Ermpass Cmetie Chew e Jee s et Cree Ceee

e 10 S VS
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Radiografia

Alre en 12 paced de 353 Je Intestino delgado Diatacken de 3535, 325 distal

Tomografia

Arteria Mesemerka sop. Jona de
Lumen dn contraste,

Arterly mesentérica sugeror,
QUE NS UN DNto de ore beuscd
¥ Cogriiam et del mleitind delgade
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Tomografia

Asas Istestinales gruesas en 4053 1ica laquierdo, 3igunas con edema

Angiografia

Anglografia siectva de armena mesertinicy superion, se moestra deminucion de climetro,

Isquemia Mesentérica
Diagnéstico Diferencial

Pancreatitss Aguds
Dowertieults Aguds

Cocstite Agude

Obritrietidn Inesting

eforacidn vaseral

Ruptura de aresrsma

Isquemia Mesentérica
Tratamiento

* Reanimacion con fluidos

* Antibidticos de amplio espectro

* Descompresidn con sonda nasogastrica
* Oxigeno suplementario

* Papaverina 30-60 mg/h durante angiografia ha
demostrado efectividad.

Heparina (48 h. después de revascularizacién para
evitar recidivas)

Terapia trombolitica |fase experimental)
* Cirugia (remocidn intestinal y anastomosis primaria)

Isquemia Mesentérica
Tratamiento Quirdrgico

Isquemia Mesentérica
Tratamiento

* Embolectomia arterial

* Exceresis de tejido infartado

* Mantener infusion de papaverina (antes
durante y después de cirugia)

* Control angiogréfico de vasoespasmo antes de
retirar catéter.

* Segunda Revisién 12-24 horas (dudosa
viabilidad)




Isquemia Mesentérica
Pronostico

BOUEMIA MESENTERICA
MORTALIDAD

EL

Tratarriesin on =enm de é b Trata=enta de 612 h

Tratammrsc min de M b
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Isquemia Mesentérica
Pronostico

Dhaprosic and treatment of mesanteric ischemia, Chir Gastroenberal, 2000

Signos Prondsticos de Isguemia Mesentérica Aguda

| e >

[agndntes 7 tratamimnin fardls

D ag e  1raLamie o oeceriums

Isquemin en |3 parte central cel messnietia nqueria de parie perifirca del meserteno

Iemmis mELan s ol Isgyuiniia s senbdiica me sdusha

Lrtadd avanrads

Comarblicades

MHagrcair and treatment of mese e ischemla, Chir Gastroenberal, 2000

GRACIAS
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CONGRESO: | CURSO DE ACTUALIZACION EN URGENCIAS CLINICO
QUIRURGICAS, TERAPIA INTENSIVA, MANEJO DE DOLOR CON
AVANCES EN MEDICINA Y ENFERMERIA

Tema de exposicion: Abdomen Agudo Inflamatorio
Aval: Universidad San Francisco de Quito
Fecha: 15 al 21 de abril de 2013.

RESUMEN DEL TEMA

El 5 % de las consultas en emergencias son debidas a dolores abdominales,
hasta un 75 % de los pacientes experimentaran dolor sin consultar a un
meédico. La apendicitis aguda es la segunda causa de ingreso en el Ecuador

segun datos de Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (INEC) al 2011.

El diagnostico es esencialmente clinico, siendo necesario entender la
anatomia, fisiologia y fisiopatologia del dolor. Se realiza un breve resumen de
las principales caracteristicas y se explica a los asistentes los distintitos tipos

de analisis de dolor, sindromico y topografico.

Finalmente se hace relacion a signos de alarma que deberan ser identificados

en el paciente para referencia inmediata a un servicio de emergencia.

JUSTIFICACION

El dolor abdominal es una causa frecuente de consulta, el conocimiento de su
etiologia y un adecuado diagnodstico deben ser conocimientos basicos en el

médico.
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DIAPOSITIVAS

ABDOMEN AGUDO Dolor abdominal agudo puede representar un
INFLAMATORIO espectro de condiciones desde benignas y
autelimitadas hasta verdaderas emergencias
quirdrgicas.

Andrés Mareno Mc,
Postgraca de Cirugiz Ceneral-HCAM

-

Abdomen Agudo Inflamatorio Abdomen Agudo Inflamatorio
Epidemiologia Caracteristicas

» 5% de las consultas en emergencia
+ No todos los pacientes tienen color tipico.

+ 7 millones de pacientes acuden anualmente a
emergencia por dolor abdominal en Estados Unidos
+ Elentendimients de la anatomia, fisiclogla y fisiopatologia
+ 75% de casos no consultan al médico. e Shdominial s viial para formular ol diagndsuico
erencial.

» Apendicitis es |a segunda causa de ingreso hospitalario " :
en Ecuador (INEC 2011) Diagrostico esenciaimente cifalco.

+ Poblaciones especiales {nifios, adultes mayores,

. inmunodeprimidos, postqurirgicos) .

Tipos de dolor

i
I

N

3& Grgira en 05 &°gancs Por irrzacikén del
abdomirgles cebieros peritome paretal

pox perilones

REFERIDO
producido por 1 patolegla
&% U uslcacan ¥
snbido e otre hagar

| —




Dolor segun localizacion
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Historia Clinica

e pDande le duele?
¢ rEl dalar se iradia?

Tenido el dakar?

» jHa rtenido el doles ances?

e

» jEI dolor siempre ha estade ahi®

Abdomen Agudo Inflamatorio

v oo comenes el dolor {sdbhe v graduall? ;Cudrno tiempo ha

¢ gQué estaba hacendo cuando empeed o dalor?
+ Emuna escala de 0-10, qué an grave es & color?
¢ gHay wlga que mejore o empeore o dalar?

v B dalar se pcompada de otros sinlomas?

« Blometria Hemdtica
= EMO

« BHCG

- Amilasa/Lipasa

-

Abdomen Agudo Inflamatorio
Diagnostico Laboratorio
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Dolor segin localizacion
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Examen Fisico

Abdomen Agudo Inflamatorio

General

Erdermio va fa enfirme
BmBulalodnis vi ins b zada

wﬂm
Eitabile vi mitalie

Exmman Abdominal
IR DD iin (TRCIT L. mas sk, sguimasisl
Aurcutacion isocides incestinales, ausencial
Pl pacids (iesiibdidad, doker, sehote, fakas)
Ferouodn imasia, lisuids)

Examen

Extra-abdominal
Examin Genital
- Examen nincual

v Ultrasonido

-

Abdomen Agudo Inflamatorio
Diagnostico Imagen

+ Radiografia de abdomen

+ Tomografia computarizada.
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Abdomen Agudo Inflamatorio
Radiografia de Abdomen

VENTAJAS DESVENTAIAS
» Rapido » Solo es Gtil en determinadas
» facil circunstancias

» No invasiva + Baje rendimiento

Menor " + Radiacion,
b Wenorcosia. | + Dificil ge posicionar los
+ Se puede hacer junte a pacientes enfermos.

paciente

» Ayuda a tomar decisiones
en ciertos estados de
enfermedad

Abdomen Agudo Inflamatorio
Ultrasonido de Abdomen

VENTAJAS DESVENTAIAS
+ Rdpido + Operador deperdiente
» Facit + Limitade por gas intestinal
. No invasivo y masa corporal
» Bajo costo
+ Se puede hacer junte al
paciente

+ No radiacion
+ Especifico para ciertas
patologias.

Abdomen Agudo Inflamatorio
Tomografia de Abdomen

VENTAJAS DESVENTAIAS
+ Boen disgnistico pasa la « Tiempo
mayoria de los procesos « Costo
+ Bxamen ce alto rendimiento + Radiacién

« Exposicion de contraste (por
woetraste V)

+ [ paciente debe ser estable
paraic ala TAC

+ Ayuda con miltiples
diagndsticos
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MANEJO DE DOLOR
ABDOMINAL EN EL
ADULTO MAYOR
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MANEJO DE DOLOR EN
HIPOCONDRIO DERECHO
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MANEJO DE DOLOR ABDOMINAL
EN CUADRANTE INFERIOR
DERECHO
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Cvaluation of fight Lower
Quadram Abdominal Pain
At g ey o . - e

S Py Se g8 wve b e
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MANEJO DE DOLOR ABDOMINAL

EN CUADRANTE INFERIOR
IZQUIERDO
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IV CURSO LINEAMIENTOS DE GESTION Y ATENCION MEDICA Y DE
ENFERMERIA EN URGENCIAS

Tema de exposicion: Abdomen Agudo y Dolor Abdominal en paciente
inmunodeprimido

Aval: Universidad de las Americas

Fecha: 10 al 15 de marzo de 2014

RESUMEN DEL TEMA

Se consideran poblaciones especiales a los pacientes adultos mayores,
inmunodeprimidos y mujeres por el espectro de enfermedades que se

presentan en poblaciones y las particulares que requieren para su estudio.

El dolor en mujeres suele estar relacionado a patologia utero ovarico, siendo
mas frecuente los quistes, miomas, abscesos tubo ovaricos y endometriosis.
En mujeres en edad fértil también se deberan descartar patologia al embarazo,

embarazo ectopico y aborto.

Los pacientes ancianos suelen representar un reto diagnostico, por la
diversidad de presentacién de una enfermedad, con aumento de frecuencia de
patologia urinaria y diverticular. La historia de enfermedad suele tener dificultad

y es una poblacion que presenta complicaciones con mayor frecuencia.

Los pacientes inmunodeprimidos representan un grupo heterogéneo que
incluye a aquellos que reciben quimioterapia, corticos esteroides, post
trasplantados y sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Las posibles
causas de dolor en estos pacientes incluiran infecciones oportunistas, causas

iatrogénicas y complicaciones relacionadas a su enfermedad de base.
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JUSTIFICACION

Las poblaciones especiales son un grupo poblacional importante, que requieren
un estudio mas exhaustivo y riguroso de sus dolencias, al igual que una alta
sospecha de patologias poco frecuentes en otros grupos poblaciones, por esta

razon se decidié abordar el tema durante esta conferencia.
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DIAPOSITIVAS

DOLOR AEDOMINAL EN
POBLACIONES ESPECIALES

Andrés Moreno Md.
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Causas de Dolor Abdominal en
Adultas Mayores

+ Apendicitis Aguda

+ Isgquernia Mesentérica
+ Aneurisma de aorta

+ Diverticulitis

+ Obstruccion intestinal
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Definicion

» Pacientes en quienes por sus caracteristicas
propias presentan un especiro de causas de
dolor abdominals distintas a la poblacion
general.

» Ancianos, inmunodeprimido v mujeres
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Adultos Mayores

¢ Mo presentan signos ni sintomas
caracteristicos

¢ Pruebas diagnosticas no concluyentes

» Mo se distingue dolor que reguiere cirugia
inmediata (enmascaramianto)

¢ Las mas comunes enfermedad del tracto
biliar y ocbstruccion
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Dolor Abdominal en Mujer

+ Dolor pelvico es una causa frecuente de dolor
en mujeres en edad reproductiva

¢ El dolor pélvico puede ser debido a causas
agudas o cromicas

¢ Muchas de las causas de dolor abdominal en

mujeres puden deberse a causas relacionadas
con la fecuandacian
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Causas de Dolor Abdominal en
Mujeres

» Enfermedad pélvica inflamatoria
» Quistes ovdricos

» Torsién guiste ovarico

» Ruptura de quiste ovdrico

» Embarazo ectépico

» Aborto

» Endometritis

» Torsidn de leiomiomas
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MANEJO DE DOLOR ABDOMINAL
ACUDO EN EL PACIENTE
INMUNODEPRIMIDO

Pacientes con VIH

» Sintomas hepato-biliares y gastrointestinales
son comunes en pacientes con VIH/SIDA

» La frecuencia de dolor abdominal en
pacientes con VIH/SIDA es desconocida

» Requiere miltiples pruebas diagnosticas
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