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Resumen

El ileo biliar es una rara complicacién de la colelitiasis que produce una obstruccion
mecénica del intestino delgado o grueso, asociado al paso e impacto de un lito
proveniente de una fistula bilio-entérica. El ileo biliar recurrente suele ser una
complicacion de una fistula bilio entérica no tratada con colecistectomia, por lo cual un

lito no obstructivo proximal causa una recidiva después de un primer episodio.

Presentamos el caso de una paciente femenina de 67 afios con un cuadro de un ileo
biliar recurrente que requirié una cirugia posterior a la intervencién inicial por una

obstruccion recidivante a los cinco dias de la primera enterolitotomia.

El ileo biliar es una patologia rara del tracto gastrointestinal en pacientes adultos
mayores, que se asocia a un diagnostico complejo y tardio, que influye directamente en

la morbilidad y mortalidad de los pacientes.



Abstract

Biliary ileus is a rare complication of cholelithiasis that produces a mechanical obstruction
of the small or large bowel, associated with the passage and block of gallstone from a bilio-
enteric fistula. Recurrent biliary ileus is usually a complication of an enteric biliary fistula
not treated with cholecystectomy, whereby a proximal non-obstructive stone causes

recurrence after a first episode.

We present the case of a 67-year-old female patient with a recurrent biliary ileus who
required surgery after the initial intervention because of a recurrent obstruction five days
after the first enterolithotomy. Biliary ileus is a pathology of the gastrointestinal tract in
elderly patients, which is associated with a complex and late diagnosis, which directly

influences the morbidity and mortality of patients.
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RESUMEN DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACION

1. Calcificacion distréfica abdominal.

Resumen

La calcinosis cutanea se produce por el depdsito de fosfato calcico en piel. Se denomina
calcificacion distréfica cuando ocurre en un tejido previamente dafiado sin que se
detecten anomalias en el metabolismo del calcio y fosforo. Se presenta el caso de un
paciente masculino de 46 afios de edad, con calcificacion distrofica abdominal sometido
a tres cirugias abdominales, sin alteracion previa del metabolismo del calcio.

2. Abordaje laparoscopico de obstruccién intestinal secundaria a hernia
obturatriz.

Resumen

La obstruccion intestinal es causa de aproximadamente el 15% de los ingresos
hospitalarios por dolor abdominal. Si se acepta por un procedimiento quirtrgico
urgente, la laparotomia exploratoria formal con incisién en la linea media abdominal
supra e infra umbilical es la indicacion estandar en la mayoria de servicios de cirugia.
Este abordaje es esencial, sobre si existen signos de irritacion peritoneal y se carece de
un diagnostico claro. A inicios de la era laparoscopica, el manejo de la obstruccion
intestinal por este procedimiento estaba contraindicado; gracias al perfeccionamiento de
los equipos e instrumental de cirugia minimamente invasiva, desarrollo de auto suturas
endoscopicas y mayor experiencia de los cirujanos, el manejo de la obstruccién
intestinal por via laparoscépica es posible en casos seleccionados, con notables ventajas
sobre la laparotomia exploratoria. Se presenta el caso de una paciente de 48 afios de
edad con antecedentes de diabetes mellitus, hipertension arterial e histerectomia. El
cuadro clinico se caracterizo por obstipacion, distension y dolor abdominal difuso tipo
colico. Se realiza laparoscopia diagndstica con enterolisis, reduccién de hernia
obturatriz derecha incarcerada y hernioplastia con malla conica de polipropileno.
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3. Manejo laparoscépico del ileo biliar recidivante.

Resumen

El ileo biliar es una rara complicacién de la colelitiasis que produce una obstruccion
mecénica del intestino delgado o grueso, asociado al paso e impacto de un lito
proveniente de una fistula bilio-entérica. El ileo biliar recurrente suele ser una
complicacién de una fistula bilio entérica no tratada con colecistectomia, por lo cual un

lito no obstructivo proximal causa una recidiva después de un primer episodio.

Presentamos el caso de una paciente femenina de 67 afios con un cuadro de un ileo
biliar recurrente que requirié una cirugia posterior a la intervencion inicial por una

obstruccion recidivante a los cinco dias de la primera enterolitotomia.

El ileo biliar es una patologia rara del tracto gastrointestinal en pacientes adultos
mayores, que se asocia a un diagndstico complejo y tardio, que influye directamente en

la morbilidad y mortalidad de los pacientes.

4. Diverticulo de Meckel perforado por cuerpo extrafio: reporte de un caso

RESUMEN

El diverticulo de Meckel es la mas comdn malformacién congénita del tracto
gastrointestinal, es un vestigio embrionario del conducto onfalomesentérico, el cual
normalmente se oblitera en forma completa entre la quinta y la séptima semana de
gestacion. Tejido ectdpico cominmente mucosa gastrica esta presente en alrededor del
50-60% de estos diverticulos.

En los adultos, la mayoria de estas lesiones congénitas son clinicamente asintomaticas,
descubriéndose incidentalmente cuando el paciente requiere un proceso quirdrgico
abdominal por otra causa. Es clinicamente evidente cuando surgen complicaciones
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como ulceracion y hemorragia, diverticulitis, obstruccion intestinal, entre otras. En

nifios menos de 2 afios, los diverticulos de Meckel generalmente se presentan como
sangrados digestivos bajos.

El método de diagndstico con mayor exactitud en la deteccion del diverticulo de
Meckel es el estudio con tecnecio-99m pertecnetato. El tratamiento es quirargico.



ANexos
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Caso clinico

Resumen

La calcinosis cutdnea se produce por el depdsito de fosfato cdlcico en piel. Se denomina calcificacién
distrdfica cuando ocurre en un tejido previamente dafiado sin que se detecten anomalias en el meta-
bolismo del calcio y fosforo. Se presenta el caso de un paciente masculino de 46 afios de edad, con
calcificacién distréfica abdominal sometido a tres cirugias abdominales, sin alteracién previa del
metabolismo del calcio.

Palabras clave: calcinosis, calcificacién distréfica.

Introduccién

La calcificacién distréfica es una entidad mal comprendida; ocurre en células y tejidos previamente
alterados, sobre sustancias anormales, productos patoldgicos e incluso ante la presencia de cuerpos
extrafios. La literatura médica describe situaciones diversas en las que ocurre una calcificacién
distréfica como consecuencia a dafio tisular local (cicatriz de quemadura, cicatriz de laparotomia,
luego de traumatismos repetidos en la rodilla, punciones repetidas en el talén de un nifio o subse-
cuente a inyecciones repetidas de insulina en un paciente diabético).

El calcio es un catién divalente; en los humanos se encuentra en diversas formas y cumple distintas
funciones fisiolégicas. Apenas el 10% del total del calcio corporal es soluble y el 90% restante se
encuentra en forma de cristales; del porcentaje de calcio soluble, el 50% es biolégicamente activo y
el restante 50% se encuentra ligado a la albimina y otras sustancias. El metabolismo del calcio esta
estrechamente regulado por la parathormona. A pesar de esta regulacién, pueden ocurrir calcifica-
ciones en tejidos cutdneos (calcicosis cutis), subcutdneos o musculares. En estos casos, no necesa-
riamente existen niveles de calcio y fosfato elevados en sangre y mas bien se relacionan con produc-
tos de degradacién celular que sirven como nicleos de calcificacién por un mecanismo no depen-
diente de energia y que pueden considerarse como una variante del que se efecttia en las vesiculas
de la matriz. En el sitio de la calcificacién, ésta inicia usualmente por aposicién sobre superficies de
membranas ricas en fosfatidilserina y responsables de la formacién de complejos de fosfatidilserina-
calcio de origen extracelular.

La presencia de sustancias que captan calcio como son los fosfolipidos &cidos que son constituyentes
de las membranas, juega un papel primordial en el proceso; los restos de células necréticas sufren de
esta manera una calcificaciéon secundaria o distréfica. El proceso de calcificacién implica la transfor-
macién de los iones solubles en iones en estado sélido.

Las calcificaciones, se dividen en cuatro categorias: distréfica, metastasica, idiopatica y iatrégena.
- Distréfica: mds frecuente, ocurre en un tejido previamente dafiado, sin que se detecten
alteraciones previas en el metabolismo del calcio-fésforo.

1. Médica Residente, Servicio de Cirugia General, Hospital Carlos Andrade Marin HCAM
Médico tratante, Servicio de Cirugia General, Hospital Carlos Andrade Marin HCAM
3. Médico tratante, Servicio de Cirugia General, HCAM. Docente Facultad Ciencias Médicas, UCE

N

Revista CIEZT 2017; 17(1):129-132 1 29
Recepcién: 2016-10-01. Aceptado: 2016-12-01

14




Calcificacién distréfica abdominal Ddvalos Macarena y otros

- Metastésica: existe alteracion del calcio (hipercalcemia) o del fésforo (hiperfosfatemia) que
provoca calcificacidn de tejidos cutdneos, subcutaneos o profundos, previamente normales.

- Idiopética: la calcificacion ocurre en un tejido sin alteracién previa en el paciente que evidencia
un metabolismo del calcio-fésforo normal.

- latrégena: ocurre de forma secundaria, luego de un procedimiento terapéutico; se cita como
ejemplo, el tratamiento intravenoso con gluconato célcico.

Desde el punto de vista radioldgico se encasillan en seis grupos (ver cuadro 1).

Cuadro 1. Diagndstico radiol6gico diferencial de las calcificaciones en tejidos blandos.
Apariencia Prevalencia
Distréfica Calcificaciones amorfas, de tamafio variable, de 95-98 %
grande a pequefio, en tejido que ha sufrido una
injuria, puede progresar a osificacion.

Depésitos de dihidrato de  Condrocalcinosis; ocasionalmente se asocia a calcifi- 1-2%

pirofosfato caciones en tejidos blandos de la médula.

Metastasica Calcificaciones en forma como de fino punteado en 1-2%
el tejido blando.

Calcinosis tumoral Calcificaciones grandes, generalmente préximas a <1%
articulaciones.

Osteosarcoma metastasico  Calcificaciones amorfas, confluentes <1%

Osteosarcoma primario Calcificaciones amorfas, confluentes <1%

Caso clinico

Paciente masculino de 46 afios de edad. Destaca en los antecedentes patoldgicos personales hipoti-
roidismo tratado con levotiroxina, apendicetomia y artroscopia de rodillas por patologia bilateral de
meniscos subsecuente a la actividad deportiva. Fue sometido a colecistectomia laparoscépica en
2012-05-10, encontréandose: 1) vesicula de paredes delgadas con varios litos en su interior, 2) ad-
herencias firmes de epiplon a pared abdominal y vesicula biliar; adherencia de asa de intestino
delgado a pared abdominal de dificil liberacién laparoscépica, 3) conducto cistico corto y fino, arteria
cistica posterior de caracteristicas normales y 4) via biliar normal.

Luego de 24 horas presenta dolor abdominal intenso; la ecografia evidencia liquido libre. Es reopera-
do de emergencia con un diagndstico intraoperatorio de perforacion intestinal; se realizé laparotom-
fa, secado de cavidad, cierre primario de perforacion intestinal, adhesiolisis y colocacién de drenajes.

El paciente permanecié en la Unidad de Cuidados Intensivos por proceso séptico de origen abdomi-
nal, detectandose la presencia de liquido intestinal por los drenajes, por lo que se realiza nueva
laparotomia y confeccidn de ileostomia.

El paciente reingresa el dia 19 de noviembre 2012 para restitucién del transito intestinal; entre los
hallazgos intraoperatorios destacan: 1) mdltiples adherencias interesa laxas y firmes, 2) multiples
formaciones Gseas y cartilaginosas anormales localizadas en mesenterio de aproximadamente 2,5 cm
y en pared abdominal, a cada lado de la herida quirtrgica, de aproximadamente 5x2 cm (Ver figuras
la4).

La figura 5 expone un corte tomografico donde se observa la presencia de lesiones hiperdensas en
tejido celular subcutaneo.

Revista CIEZT 2017; 17(1):129-132 1 30
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Figura 1. Hallazgo quirdrgico de lesion calcifica- Figura 2. Lesién calcificada en herida quirdrgica.

Figura 5. TAC de abdomen, presencia de
iméagenes hiperdensas con densidad 6sea
localizadas en el tejido celular subcutdneo y
en tejido graso intra abdominal.

Los exdmenes complementarios de laboratorio revelan un dosificacién de calcio total normal (8,7,
rango de referencia 8,1 a 11,8) y parathormona normal (42,1, rango de referencia 11,0 a 67,0)

El estudio histopatoldgico revela:

1. Tejido éseo de pared abdominal: 3 fragmentos irregulares de tejido dseo compacto que miden
entre 1.5y 2 cm.

2. Tejido 6seo intrabdominal: 1 fragmento irregular laminar de tejido 6seo compacto.

Revista CIEZT 2017; 17(1):129-132 1 31
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3.

Presencia de espiculas de tejido 6seo laminar maduro y tejido adiposo entre estas, el cual
muestra leve infiltrado mononuclear. Diagnéstico: metaplasia 6sea.

Conclusién

El diagndstico de calcificacion distréfica, entidad poco conocida, se sustenta en la ausencia de altera-
ciones en el metabolismo del calcio y fésforo; la calcificacién ocurre posterior a una injuria tisular
(laparotomia y reseccién intestinal).
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Caso clinico

'Abordaje Iaparoscoplco de obstruccion mtestmal

secundarla a hernla obturatriz

Sant/ago lVdsquez Suarez1 ‘Car,/os. sero Reyes Fabr/ao Mordles.Garzon' Galo Uimenez Sanchez:|

Resumen

La obstruccidn intestinal es causa de aproximadamente el 15% de los ingresos hospitalarios por dolor
abdominal. Si se opta por un procedimiento quirdrgico urgente, la laparotomia exploratoria formal
con incisién en la linea media abdominal supra e infra umbilical es la indicacién estdndar en la mayor-
fa de servicios de cirugia. Este abordaje es esencial, sobre si existen signos de irritacién peritoneal y se
carece de un diagndstico claro. A inicios de la era laparoscdpica, el manejo de la obstruccién intestinal
por este procedimiento estaba contraindicado; gracias al perfeccionamiento de los equipos e instru-
mental de cirugia minimamente invasiva, desarrollo de auto suturas endoscdpicas y mayor experien-
cia de los cirujanos, el manejo de la obstruccidn intestinal por via laparoscdpica es posible en casos
seleccionados, con notables ventajas sobre la laparotomia exploratoria. Se presenta el caso de una
paciente de 48 afios de edad con antecedentes de diabetes mellitus, hipertension arterial e histerec-
tomia. El cuadro clinico se caracterizd por obstipacidn, distensidn y dolor abdominal difuso tipo cdlico.
Se realiza laparoscopia diagndstica con enterolisis, reduccion de hernia obturatriz derecha incarcera-
day hernioplastia con malla cénica de polipropileno.

Palabras clave: obstruccién Intestinal, laparoscopia diagnéstica, hernia obturatriz incarcerada.

Introduccién

La obstruccién intestinal causa alrededor del 15% de ingresos hospitalarios por dolor abdominal (1).
En el Ecuador, afio 2008, se registraron 3.195 casos de obstruccién intestinal e ileo con un promedio
de estancia hospitalaria de 5 dias (2). Pacientes con estudios de imagen (radiografia simple de abdo-
men) que sugieran obstruccién del intestino delgado sumado a marcadores clinicos (fiebre, leucoci-
tosis, taquicardia, acidosis metabdlica y dolor continuo) o peritonitis en la exploracién fisica, se indica
la exploracién quirdrgica.

Cuando las radiografias simples no son concluyentes y el cuadro clinico es ambiguo, la tomografia
axial computada cobra vital importancia, al proporcionar informacién adicional sobre localizacién,
gravedad y etiologia de la obstruccién del intestino delgado. Los pacientes que no tengan indicacién
de cirugia urgente, pueden ser manejados clinicamente con seguridad advirtiéndose un porcentaje
considerable de fracasos, sobre todo cuando la obstruccién intestinal es completa (3). De las mdilti-
ples causas de obstruccién intestinal, la presencia de adherencias intra abdominales relacionadas con
una cirugia abdominal previa, es el factor etiolégico mds importante (75% de casos) y de éstos, un
60% son susceptibles de manejo laparoscépico (1,4). La hernia obturatriz es un tipo raro de hernia
abdominal con significativa morbilidad y mortalidad, especialmente en edades avanzadas.

1. Hospital Carlos Andrade Marin. Postgradista B5 Cirugia General. USFQ.

2. Hospital Carlos Andrade Marin. Médico Tratante Servicio de Cirugia General, Docente Facultad
de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador

3. Hospital Carlos Andrade Marin, Postgradista B1 Cirugia General. USFQ.
Correspondencia: Santiago Vésquez santiaguitov@yahoo.com.ar
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Su incidencia oscila entre 0,07% a 1,0% de todas las hernias y entre el 0,2% a 1,6% de casos de
obstruccién mecanica del intestino delgado. Diagnosticar este tipo de hernia representa un reto, por
presentar signos y sintomas a menudo inespecificos, dificultando el diagndstico preoperatorio (18).

Descripcién del caso

Paciente de sexo femenino, de 48 afios de edad, con antecedentes clinicos de diabetes mellitus tipo
2 diagnosticada hace 1 afio tratada con glibenclamida 5 mg VO QD e hipertensidn arterial en trata-
miento con atenolol 100 mg VO QD. Sometida a cesarea e histerectomia por miomatosis uterina hace
5 afios. Presentd un cuadro clinico de 36 horas de evolucién caracterizado por dolor abdominal
difuso, de moderada intensidad y tipo continuo, con exacerbaciones. El dolor y la distensién son mas
evidentes en la parte superior del abdomen y es desencadenado tras la ingesta de alimentos, apare-
ce en el periodo postprandial tardio y se acompafia de distensién abdominal con sensacién de nau-
sea que llega al vdmito por tres ocasiones, de aspecto intestinal. La paciente no defecé ni canalizé
flatos desde hace 48 horas.

El examen fisico revela una constitucién picnica, tensién arterial de 150/100 mm Hg, frecuencia
cardiaca de 110 latidos por minuto, 37,1°C de temperatura, consciente, algida, deshidratada y con
mucosas orales secas. La exploracion abdominal revela distensién moderada y difusa, mas llamativa
en la mitad superior abdominal. Presencia de cicatriz mediana infraumbilical de cirugias previas con
defecto herniario incisional de 6 cm, palpable pero sin presencia de érganos intra abdominales
comprometidos. Los ruidos hidroaéreos estan presentes y disminuidos. No se palpan masas; sin
signos de irritacion peritoneal. La sonda nasogastrica colocada en urgencias permitié la salida de
liquido de aspecto géstrico, con un volumen estimado de 300 ml.

Dentro del diagndstico diferencial se plantearon varias posibilidades: obstruccién intestinal adheren-
cial, pancreatitis aguda y enfermedad diverticular, sin descartar neoplasia por lo que se solicitaron
exdmenes complementarios:
Biometria: leucocitos 3,78 K/uL, hemoglobina 14,8 g/dl, hematocrito 43,9%, plaquetas 239.000
K/uL, eritrocitos 4,83 K/uL, monocitos 11,2 %, eosindfilos 0,4%, linfocitos 19,9 %, neutrdfilos
67,6%, basofilos 0,8%.
Quimica sanguinea: glucosa 215 mg/dl, creatinina 1,1 mg/dl, amilasa 41 U/I, lipasa 20,9 U/I, AST
26 U/I, ALT 27 U/I, LDH 457, CPK 59.4.
EMO: normal.
Radiografia simple en dos posiciones: importante dilatacién de asas de intestino delgado y
presencia de niveles hidroaéreos. No se observd aire en la ampolla rectal (ver figura 1).

Figura 1. Radiografias
AP de abdomen en
posicién dectbito y
de pie. Dilatacién de
asas de intestino
delgado y presencia
de niveles hidroaére-
os. No se observa aire
en ampolla rectal.
Fuente: Servicio de
Imagen Hospital
Carlos Andrade Marin.
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En ausencia de hallazgos clinicos y de laboratorio que justifiquen una cirugfa urgente y con el dia-
gnostico de obstruccion intestinal parcial, se ingresa a la paciente para tratamiento no quirdrgico con
hidratacién intravenosa y reposo digestivo. Durante las primeras horas de hospitalizacién se realiza
una tomograffa axial computada abdominal, en la que se encuentran asas de intestino delgado
dilatadas (ver figura 2).

Figura 2. Tomografia axial computada contrastacda de abdomen que evidencia dilatacién de asas de
intestino delgado.
Fuente: Servicio de Imagen Hospital Carlos Andrade Marin.

Luego de un perfodo de observacién de 36 horas, sin mejoria de la sintomatologia, se decide la

cirugia por un diagndstico presuntivo de obstruccién intestinal secundaria a adherencias. El procedi-

miento seleccionado fue una laparoscopia diagnéstica. Los hallazgos intraoperatorios se exponen en

la figura 3, incluyen:

1. Mudiltiples adherencias en hemiabdomen inferior secundarias a cirugfas previas.

2. Hernia incisional mediana infraumbilical.

3. Hernia obturatriz derecha incarcerada con intestino delgado que produce obstruccién completa
en asa, sin signos de necrosis. Asas intestinales proximales distendidas y distales vacuas.

4. Liquido inflamatorio escaso en cavidad.

El procedimiento operatorio se grafica en la figura 4, incluyé:

1. Enterolisis con ayuda de bisturi arménico.

2. Reduccién de hernia obturatriz derecha con resolucién de obstruccién intestinal.
3. Hernioplastia laparoscépica con colocacién de malla cénica de polipropileno.

4. Sintesis de peritoneo con ethibond 2/0.
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Figura 3. Fotografia de exploracién laparoscépica. Imagenes superiores muestran miiltiples adherencias de
cirugias previas y defecto herniario incisional de herida mediana infraumbilical (flecha). Las imagenes inferio-
res indican el sitio de la obstruccidn producido por la introduccién de un asa de intestino dentro del defecto
herniario en el orificio obturatriz derecho (flechas).

S

niento de obstruccién intestinal mediante
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Figura 4. Sin
ia con colocacién de malla cénica de

reduccion de la hernia obturatriz derecha incarcerada y hernioplast

polipropileno, Nétese el plegamiento de la malla dentro del orificio herniario

Fuente: Servicio de Cirugia Hospital Carlos Andrade Marin
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La paciente permaneci6 hospitalizada 4 dias y su evolucidn fue favorable. Se retiré la sonda nasogds-
trica al dia siguiente de la cirugia e inicié dieta el segundo dia post operatorio con buena tolerancia.
Recibié hidratacién intravenosa, metoclopramida y ranitidina. Se empled heparina de bajo peso
molecular (profilaxis de tromboembolismo) y amoxicilina més un inhibidor de beta lactamasa como
antibidtico profilactico de infeccién del sitio quirdrgico. El control de la presidn arterial se realizé con
la medicacién habitual y el manejo de la diabetes se basé en examenes de glucotest cada 12 horas,
controlandose la hiperglicemia con insulina subcutédnea por escapes. Posteriormente se empled
insulina lenta con horario y previa al alta se retomd su medicacién habitual.

Discusion

La hernia obturatriz se produce a través del canal obturador que mide entre 2 a3 cm delargoy 1 cm
de ancho; contiene el nervio obturador y vasos. Es limitado superiormente y lateralmente por el
hueso pubico y en la parte inferior por la membrana obturatriz. La hernia obturatriz es nueve veces
mads comin en mujeres debido a su pelvis mas ancha y en pacientes desnutridos con edades com-
prendidas entre 70 y 90 afios. La pérdida de la proteccién de la grasa preperitoneal y el tejido linfati-
co (corpus adiposum) alrededor de los vasos y nervios obturadores facilita la formacién de una hernia
(18). Las manifestaciones clinicas son vagas, con sintomas de obstruccién intestinal, dolor abdominal
tipo célico, ndusea y vomito. La obstruccion es generalmente parcial; puede ser aguda o intermiten-
te, lo que constituye un dato importante para el diagndstico. La presencia de una masa externa es
infrecuente (18).

Varios autores prefieren un cierre simple del defecto herniario con uno o mas puntos de sutura
interrumpida, al generar una tasa de recurrencia aceptable menor al 10%; el defecto puede ser
cerrado por una malla sintética. El abordaje laparoscépico constituye una alternativa para diagnosti-
car, reducir y reparar una hernia obturatriz en un grupo seleccionado de casos; se describen accesos
transabdominal y extraperitoneal (19,20). El acceso minimamente invasivo para el manejo de la
obstruccién intestinal es ain controversial. Los estudios que apoyan este tipo de tratamiento se
fundamentan en la menor estancia hospitalaria y dolor postoperatorio significativamente inferior si
se la compara con el abordaje por incisién media (11). Numerosos estudios exponen las razones por
las que una laparotomia amplia proporciona un mejor y mas cémodo manejo de la enfermedad,
citdndose tumores de gran tamafio o infiltrativos, isquemia segmentaria, necrosis intestinal, enfer-
medad diverticular, vélvulos, etc. La tasa de conversién en este tipo de cirugias oscila entre el 20% a
52% y en su mayoria se debe a la presencia de adherencias mdltiples o muy densas, imposibilidad
para determinar el nivel de la obstruccién y la presencia de necrosis o perforacion intestinal. La tasa
de complicaciones tales como lesién del intestino esta presente entre el 6,5% y 18% de casos. Por lo
expuesto, los especialistas prefieren usar la laparoscopia sélo en casos seleccionados (6-8).

Los factores que garantizan el éxito del abordaje laparoscdpico son: obstrucciones intestinales
secundarias a adherencias post apendicectomia, pacientes con menos de dos cirugias previas, cirugia
anterior con abordaje por fuera de la linea media y un tiempo de evolucién del cuadro clinico inferior
a 24 horas (9,10).

Conclusiones

Es necesario efectuar estudios a largo plazo sobre el manejo laparoscépico de la obstruccién del
intestino delgado; las evidencias al momento sugieren que es eficaz y garantiza una menor estancia
hospitalaria en un grupo seleccionado de pacientes (11). La hernia obturatriz es una patologia rara 'y
constituye una causa poco frecuente de obstruccidn intestinal; por su localizacién anatémica, la
presencia de manifestaciones clinicas inespecificas y el alto riesgo de estrangulamiento, demanda
para el cirujano un reto diagndstico y obliga a un tratamiento quirdrgico emergente. El abordaje via
laparoscadpica en casos seleccionados, es una opcion segura para establecer el diagnéstico de hernia
obturatriz y brinda una alternativa vélida para el tratamiento con sutura simple o colocacién de
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malla. El plegamiento de la malla cénica que cubre el defecto obturatriz con una sutura intracorpérea
peritoneal mediante abordaje laparoscépico es una opcidn terapéutica viable en el manejo de la
hernia obturatriz.
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Resumen

El ileo biliar es una rara complicacion de la colelitiasis que produce una obstruccion

mecénicadel intestino delgado o grueso, asociado al paso e impacto de un lito proveniente

de una fistula bilio-entérica.

El ileo biliar recurrente suele ser una complicacion de una fistula bilio entérica no tratada

con colecistectomia, por lo cual un lito no obstructivo proximal causa una recidiva después

de un primer episodio.
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Presentamos el caso de una paciente femenina de 67 afios con un cuadro de un ileo biliar
recurrente que requirié una cirugia posterior a la intervencion inicial por una obstruccion

recidivante a los cinco dias de la primera enterolitotomia.

El ileo biliar es una patologia rara del tracto gastrointestinal en pacientes adultos mayores,
que se asocia a un diagndstico complejo y tardio, que influye directamente en la

morbilidad y mortalidad de los pacientes.

Palabras clave

Obstruccidn intestinal, ileo biliar recurrente, fistula bilioentérica, colelitiasis.

Abstract

Biliary ileus is a rare complication of cholelithiasis that produces a mechanical obstruction
of the small or large bowel, associated with the passage and block of gallstone from a bilio-
enteric fistula. Recurrent biliary ileus is usually a complication of an enteric biliary fistula
not treated with cholecystectomy, whereby a proximal non-obstructive stone causes

recurrence after a first episode.

We present the case of a 67-year-old female patient with a recurrent biliary ileus who
required surgery after the initial intervention because of a recurrent obstruction five days
after the first enterolithotomy. Biliary ileus is a pathology of the gastrointestinal tract in
elderly patients, which is associated with a complex and late diagnosis, which directly

influences the morbidity and mortality of patients.

Keywords: Intestinal obstruction, recurrent biliary ileus, bilioenteric fistula, cholelithiasis.
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Introduccion

El ileo biliar es una causa poco frecuente de obstruccion del tracto gastrointestinal, que
puede ocurrir desde el estbmago hasta el recto, sin embargo el intestino delgado representa
el sitio mas comun de obstruccién(1). Comdnmente el ileo biliar se asocia con un cuadro

de colelitiasis cronica que evoluciona a una fistula bilio-entérica(2)(3).

La recurrencia de un ileo biliar puede ser consecuencia de una fistula bilio-entérica no
tratada con colecistectomia, por lo cual un lito no obstructivo proximal causa una recidiva

después de un primer episodio de obstruccion (4)

Actualmente existe controversia sobre el mejor tratamiento para estos pacientes. Las
principales opciones son enterolitotomia sola versus enterolitotomia con colecistectomia y

reparacion de la consecuente duodenotomia (reparacion definitiva)(5).

Presentamos el caso de una paciente femenina de 67 afios con cuadro de abdomen agudo
obstructivo asociado a un ileo biliar que fue sometida a una enterolitomia con un mal
resultado inicial por lo que necesito una nueva intervencion quirdrgica por una recidiva del

ileo bilar a los cinco dias de la primera intervencion.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 67 afios de edad sin antecedentes patoldgicos de importancia, acude
al Hospital por un cuadro de 4 dias de evolucion de dolor abdominal, intenso, tipo colico,
difuso que se acompafia de distencion abdominal, nausea y vomito, por este motivo acudio
previamente a evaluacion médica sin un diagnostico definitivo y donde se le prescribio
tratamiento sintomatico sin mejoria del cuadro.Niega episodios de dolor abdominal previos,

ictericia o sintomas urinarios.
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Al examen fisico sus signos vitales son TA: 126/87 mmHg, FC: 125x’, FR: 20 x’,
Temperatura: 37,2°C y Saturacion de O2: 93%, los hallazgos positivos del examen fisico
son: paciente deshidratada, abdomen distendido, doloroso a la palpacion especialmente en

hemiabdomen derecho, resto de examen fisico normal.

Se realiza examenes complementarios que demuestran leucocitosis con neutrofilia,
bilirrubina total elevada a expensas de la fraccion indirecta, gasometria y funcion renal
normal, se le realiz6 una TAC de abdomen en donde se evidencia neumobilia con
dilatacion del conducto colédoco y una imagen calcificada a nivel de la luz intestinal de la

segunda porcion del duodeno, liquido libre en cavidad abdominal e ileo intestinal difuso.
(Fig. 1)

Se le realiza una laparoscopia exploratoria mas enterolisis laparoscopica mas enterotomia
mas litotomia mas enterorrafia convencional, encontrdndose como hallazgos operatorios
una obstruccion intestinal a 60 cm. de la valvula ileocecal por un lito vesicular por fistula
biliodigestiva, no se presentaron complicaciones durante la cirugia, sin embargo su
evolucion post-quirtrgica fuedesfavorable, persistiendo la distencion abdominal y con
produccidn elevada por sonda nasogastrica durante cinco dias, por lo cual se le realiza un
transito intestinal (Fig. 2), en la que se observa imagen compatible con obstruccién
intestinal y presencia de lito intraluminal, por lo que se decide realizar una nueva
laparotomia encontrandose como hallazgos una obstruccién intestinal a 1metro del angulo
de Treitz por un lito de 35mmm de diametro, la evolucion clinica después de segunda

intervencion fue favorable y fue dada de alta 3 dias después.

Discusion
El ileo biliar es la obstruccion mecanica del intestino delgado o colon como consecuencia

del paso e impacto de uno o mas litos a través de una fistula bilioentérica(2).

En un estudio con un periodo de seguimiento de 45 afios se ha encontrado que el ileo biliar
tiene una incidencia de 30 a 35 casos por cada millon de casos(6). El ileo biliar se reporta

como factor etioldgico de obstruccion intestinal en menos del 5% de pacientes. En
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pacientes ancianos con colelitiasis representa el 0,3-0,5% de las obstrucciones. La tasa de

mortalidad de los pacientes con ileo biliar oscila entre el 7,1% y el 18%(7).

La recurrencia de un ileo biliar puede ser consecuencia de una fistula bilio-entérica no
tratada con colecistectomia, por lo cual un lito no obstructivo proximal causa una recidiva

después de un primer episodio de obstruccion (4)

La prediccion del riesgo de presentar un nuevo episodio de ileo biliar recurrente es dificil,

la literatura reporta entre un 5%-8% (8).

Los pacientes clinicamente presentan sintomas de obstruccion del intestino delgado

manifestada por: dolor abdominal célico, nauseas, vomitos y distensién abdominal (9).

El diagnostico se puede hacer radioldégicamente enfocandose en la busqueda se signos de
obstruccion intestinal, neumobilia y cambios en la posicién de los céalculos biliares
previamente anotados. La tomografia axial computarizada, ha mejorado las tasas de
diagnostico (8).

Actualmente existe controversia sobre el mejor tratamiento para estos pacientes, entre la
enterolitotomia sola versus enterolitotomia con colecistectomia y reparacion de la fistula

bilio-entérica (5).

Mir et al, 2015 (10) llevo a cabo una revision sistematica del manejo y los resultados del
ileo biliar recurrente, que incluyo 113 casos de ileo biliar recurrente en 91 articulos
publicados, los dos principales tipos de tratamiento que recibieron los pacientes incluidos
fueron enterolitotomia  sin reparacion de fistula (70,1%) vy enterolitomia con
colecistectomia y reparacion de fistula (11,7%) los cuales presentaron una mortalidad
durante el procedimiento de 16,4% (12/73) y 11,7% (2/17) respectivamente. Los resultados
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de mortalidad en general la cirugia por enterolitotomia fue de 4,8% mientras que la
mortalidad de la enterolitotomia méas colecistectomia mas reparacion de la fistula fue de
22,2%.

El estudio de Reisner, et al. 1994 (8) en el que se incluyo 1001 casos de ileo biliar demostrd
una tasa de mortalidad del 16,9% para los pacientes sometidos a una enterolitotomia mas
colecistectomia mas reparacion de la fistula versus 11,7% para los que fueron sometidos a

una enterolitotomia sola.

Muthukumarasamy, et al. 2008 (11) reporto una serie de 13 pacientes, de los cuales 10
tuvieron enterolitotomia sola vs 3 enterolitotomia mas colecistectomia mas reparacion de
fistula, encontré que no existi6 mortalidad postoperatoria en ninguno de los grupos, y

ninguno tuvo complicaciones a largo plazo.

En conclusion, después de la revision de la evidencia cientifica disponible podemos decir
que cuando un paciente presenta un ileo biliar el equipo de cirugia no s6lo tendra que
considerar como manejar la obstruccién aguda, sino también la mejor manera de evitar una

recurrencia(10).

De acuerdo con la mayoria de las revisiones actuales, la enterolitotomia sola como

tratamiento de eleccion para el ileo biliar parece ser la decision mas apropiada.
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RESUMEN

El diverticulo de Meckel es la mas comdn malformacién congénita del tracto
gastrointestinal, es un vestigio embrionario del conducto onfalomesentérico, el cual
normalmente se oblitera en forma completa entre la quinta y la séptima semana de
gestacion. Tejido ectépico cominmente mucosa gastrica esta presente en alrededor del 50-
60% de estos diverticulos.

En los adultos, la mayoria de estas lesiones congénitas son clinicamente asintomaticas,
descubriéndose incidentalmente cuando el paciente requiere un proceso quirdrgico
abdominal por otra causa. Es clinicamente evidente cuando surgen complicaciones como
ulceracion y hemorragia, diverticulitis, obstruccion intestinal, entre otras. En nifios menos
de 2 afios, los diverticulos de Meckel generalmente se presentan como sangrados digestivos
bajos.

El método de diagndstico con mayor exactitud en la deteccidn del diverticulo de Meckel es
el estudio con tecnecio-99m pertecnetato. El tratamiento es quirurgico.

Palabras claves: Diverticulo de Meckel, cuerpo extrafo.
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REPORTE DE CASO

Paciente de 47 anos
Antecedentes Personales
Clinico: Ninguno
Quirdrgicos: Ninguno
Alergias: Ninguna

Paciente que acude con cuadro de 3 dias de evolucion de dolor abdominal continuo con
exacerbaciones a nivel de fosa iliaca derecha sin irradiacion de moderada intensidad sin
otros sintomas acompafiantes.

Examen Fisico

Paciente consciente orientado hidratado. FC: 79x TA: 100/70 FR: 19X T: 36.6
Abdomen suave depresible con abundante paniculo adiposo, doloroso a nivel de fosa iliaca
derecha, defensa muscular involuntaria a nivel de fosa iliaca derecha. Signos de Mcburney
y Blumberg positivos.

Ex&menes:

Biometria hematica: Leucocitos normales (8200) + neutrofilos normales (54.4%)
Urea, glucosa y creatinina normales

Tiempos de coagulacién dentro de pardmetros normales

Paciente que presento cuadro clinico compatible a apendicitis aguda por lo cual se somete a
una apendicectomia laparoscdpica, durante el procedimiento se evidencia la presencia de
diverticulo de Meckel a 1 metro de la valvula ileocecal, emplastronado y perforado por
cuerpo extrafio por lo cual se decide su conversion realizandose reseccion intestinal
(diverticulectomia) con enteroentero anastomosis (fig. 1y 2).



Fig. 2. Diverticulo de Meckel emplastronado y perforado por cuerpo extrafio
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Paciente que presento una evolucion clinica adecuada, se evidencio transito intestinal al 3er
dia postoperatorio con buena tolerancia oral por lo que fue dado de alta al 4to dia de
hospitalizacion.

INTRODUCCION.

El diverticulo de Meckel es la anomalia congeénita del tracto

gastrointestinal mas frecuente, fue descrito originalmente por el padre de la cirugia
alemana, Guilhelmus Fabricius Hildanus en 1598. Sin embargo, fue hasta 1809 que el
anatomista aleman Johann Friedrich Meckel describi6 las bases embrioldgicas del
diverticulo y describié los siguientes criterios diagnosticos del diverticulo de Meckel:
a. El diverticulo tiene la misma estructura que el intestino subyacente.

b. Siempre esta situado en el borde antimesentérico.

c. Su irrigacion es independiente.

Comunmente se hace referencia al diverticulo de Meckel con la regla de los 2:

* Ocurre en el 2% de la poblacion (1%-4%).

* Relacion hombre/mujer 2:1.

* Se localiza frecuentemente a 2 pies (60 cm) de la valvula ileocecal, en el borde
antimesenteérico.

* Mide usualmente 2 cm de diametro.

* Mide constantemente 2 pulgadas (5 cm) de longitud.

* Puede contener 2 tipos de tejido ectopico (cominmente gastrico (60-80%) y pancreético).
* Es mas habitual antes de los 2 afios de edad.

El diagndstico suele hacerse en la infancia, entre el 50% y 60% de los pacientes que
desarrollan sintomas son menores de 2 afios de edad. Como las complicaciones asociadas
con el diverticulo de Meckel tienden a disminuir conforme avanza la edad, el diverticulo de
Meckel es raramente diagnosticado en adultos.

Cuando el diverticulo de Meckel presenta manifestaciones clinicas, éstas suelen ser
inespecificas y por tanto se dificulta el diagnostico. La presencia de sintomas generalmente
obedece al desarrollo de complicaciones. El riesgo de desarrollar complicaciones es de
4.2%.

La complicacion mas frecuente en nifios es la hemorragia, usualmente se presenta como
hematoquezia

Las complicaciones mas frecuentes en adultos son la obstruccion (40%), seguida por
diverticulitis (20-30%). La obstruccion suele ser causada por adherencias o bridas aunque
también puede ocasionarse por la intususcepcion del diverticulo de Meckel hacia el ileon.

Ha habido reportes de desarrollo de neoplasias malignas en pacientes con diverticulo de
Meckel en el 0.5% al 4.9% de los pacientes. La neoplasia mas comun es el sarcoma,
seguido por las neoplasias carcinoides y adenocarcinomas.
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La perforacion es una de las complicaciones mas raras reportandose en alrededor del 0.5%,
puede ser como consecuencia de un proceso inflamatorio (diverticulitis) a nivel del
diverticulo de Meckel o secundario a cuerpo extrafio.

El diagndstico del diverticulo de Meckel puede ser dificil, por lo que se debe considerar en
cualquier paciente con molestias abdominales inexplicables, nduseas y vémitos o sangrado
intestinal. El cuadro clinico que acompafia al diverticulo de Meckel puede ser indistinguible
del que se presenta en otras patologias gastrointestinales.

El método diagndstico mas preciso en la deteccion del diverticulo de Meckel es el estudio
con tecnecio-99m pertecnetato. Sin embargo, depende de la captacion por la mucosa
gastrica heterotopica.

La ultrasonografia es quiza el método no invasivo mas Util para llegar a un diagnéstico en
pacientes sin manifestacion hemorrégica.

Grobeli et al. reportd una exactitud diagnostica del 44% con el estudio baritado de intestino
delgado, del 75% con la gammagrafia con tecnecio-99m, del 33% con la angiografia y del
7% con la tomografia computarizada33. Por lo tanto, la cirugia abdominal exploratoria se
justifica ante la sospecha clinica del diverticulo de Meckel.

En pacientes sintomaticos, el tratamiento es quirdrgico, mediante la reseccion del
diverticulo que debe siempre incluir la base del mismo. No se recomienda la remocién
quirurgica de diverticulos hallados incidentalmente (aquellos que no desarrollaron
sintomatologia), especialmente en mujeres.

CONCLUSION

La perforacion de un diverticulo de Meckel es un evento raro mas aun secundario a la
presencia de cuerpo extrafio donde se ha logrado encontrar pocos casos reportados y estos
debido a espinas de pescados principalmente por lo cual creimos oportuno reportar el
mismo, ademas de que se debe considerar esta patologia como causa de abdomen agudo en
el adulto.
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Colelitiasis - Colecistitis

Dr. Galo Jiménez
Postgradista Cirugia General - HCAM

i

Franartis

COLELITIASIS

» Presencia de calculos o litos en el interior de
la vesicular biliar

» Prevalencia 10% al 12%
» Tardan muchos afios en formarse: 2mm/afio

» Dos tipos de calculos biliares
> Calculos de colesterol (80%)
> Calculos de pigmentos (20%)




CALCULOS DE COLESTEROL

FISIOPATOLOGIA

Nucleation
Cholesterol and

supersaturation ! crystallization
-

Gallbladder hypomotility and stasis
—— stone growth

Diagrama de Venn

Factores de riesgo

» Edad: Mayor incidencia desde las 40 afios (
incrementa 1%-3% por afo)

» Sexo: 2 - 3 veces mas frecuente en las
mujeres.

» Obesidad: Aumento HMG - CoA reductasa.
> IMC 45 ---- 7 veces mas riesgo
> IMC 45 ---- aumenta la incidencia 2% por afio

-
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Factores de riesgo

» Pérdida de peso excesiva:

- Aumento de la saturacion de bilis, secrecion de
mucinay calcio, concentracion de prostaglandinas y
acido araquidonico

» Nutricién parenteral total:
> Incremento en la estasis biliar y lodo biliar
secundarios a transtornos en el vaciamento de la
vesicula
> Transtorno ileal ---- afecta la circulacién
enterohepatica

e

Factores de riesgo
» Genéticos
» Embarazo: Estréogenos

> Aumenta la sintesis de colesterol
> Promueve la relajacion del musculo liso vesicular
» Dieta

» Enfermedad ileal

o

Factores de riesgo

» Diabetes: Hipomotilidad vesicular

» Medicamentos:
> Estrégenos
> Progesterona
> Octredtide
> Ceftriaxona

|
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Calculos de pigmentos

Diglucorénicos
(75% - 80%)
Conjugada
97%

(Ac. Glucurénico)

Monoglucorénicos
(20%)

Bilirrubinas

LY ’ No conjugada

(8 - glucoronidasa)

Calculos de pigmentos

» Representan el 20%
» Prevalencia se incrementa con la edad
» Mas frecuentes en mujeres

» Clasificacion:
o Calculos pigmentarios negro
> Calculos pigmentarios marrones
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CAUSAS

Incremento en la
concentracion de calcio
ionico

Aumento de aniones de
bilirrubinato sin consolidar

Aumento de bilirrubina
conjugada como en Aumento de la sintesis
pacientes con hemlisis de bilirrubina no
cronica conjugada por mayor
cantidad/actividad de b-

(enfermedad de células )
glucoronidasa

falciformes)

Calculos de pigmentos negros

Factores de riesgo:

o ) Estados hemoliticos
Compuesto por: Fisiopatologia: rénicos

Bilirrubinato de calcio Hipersecrecion de Cirrosis (30%)
ilirrubina conjugada

Carbonato de calcio Sindrome de Gilbert

Defecto en la UGT1AT)

- Fosfato de calcio acidificacion de la bilis

~ Fibrosis Quistica (30%)




Calculos de pigmentos marrones

Infeccién

bacteriana crénica s .
o e encuentran
de la bilis:

primariamente en
la via biliar intra o
— Bacteroides eXtrahepética

- E. Coli

- Clostridium

Fisiopatologia:
- Estasis biliar

- Infeccidn crénica
anaerobia
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Manifestaciones clinicas

COLICO VESICULAR

Sintomas:

- 20% de pacientes con |- Dolor abdominal
litiasis presentan célico
vesicular

- Nausea, escalofrio, Tratamiento:

malestar general, eruptos Colecistectomia
laparoscépica de forma
electiva

- Se resuelve
espontaneamente: 30 min
a6h

- Examen Fisico:
Sensibilidad en cuadrante
superior derecho
abdominal

COLECISTITIS AGUDA

COLECISTITIS Obstruccién del
AGUDA LITIASICA conducto cistico

1% - 3% de los Incremento de la

pacientes con presién intraluminal
colelitiasis sufriran

Congestlon venosa

Infeccion bacteriana

SECUNDAR'A Isquemia, necrosis
complica el cuadro y perforacién




COLECISTITIS AGUDA LITIASICA

» Clinica:
> Dolor cdlico a nivel de epigastrio o cuadrante
superior derecho persistente o se intensifica mas de
12 a 24 horas
- Escalofrio, nausea, vomito, malestar general,
anorexia

> Sensibilidad en cuadrante superior derecho.
> 25% vesicula distendida palpable
> Sigho de Murphy

e

Diagnostico

Signos locales: Diagnostico definitivo:

Murphy positivo Un item de Ay uno
Masa, dolor o de B
sensibilidad en 0
Cuadrante superior

derecho

Signos Sistémicos

Fiebre

Elevacion PCR

Elevacion contaje de

leucocitos

Hallazgos de

imagen




Ultrasonido:

Signo de murphy

ecografico

Engrosamiento de la DN S
pared vesicular A 3
(>4mm) A - ‘CALCULO A
Vesicula agrandad : s
(longuitudinal >8c S

y transversal >4cm) : Lo
Calculo biliar ' bs 037em
enclavado, coleccion

Iiguida perivesicular,

edema perivesicular

i'
- -

COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA

» 2% — 15% de los casos de colecistitis aguda
» Tasa de mortalidad 40%

» Factores de riesgo:
- Edad avanzada
- Quemaduras
o Traumatismos
- Diabetes
> Inmunosupresion
> Nutricidn parenteral total a largo plazo
o Parto
> Intervenciones quirdrgicas grandes
- Enfermedades crénicas: HIV
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COLECISTITIS CRONICA

» Proceso inflamatorio que se produce por
episodios repetidos de obstruccién vesicular
gue ocasiona inflamacion de la pared ----
conlleva a vesicula de porcelana

» Complicaciones:
> Sindrome de Mirizzi

> lleo biliar

|

GRACIAS
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TRAUMA ABDOMINAL

Dr. Galo Jiménez
Postgradista Cirugia General

ANATOMIA EXTERNA DEL
ABDOMEN

ANTERIOR LATERAL

ANATOMIA EXTERNA DEL
ABDOMEN

POSTERIOR

e



ANATOMIA EXTERNA DEL
ABDOMEN

MECANISMO DEL TRAUMA
» TRAUMA CERRADO:

> MECANISMOS:
- Lesiones por compresion o aplastamiento
- Lesiones por desaceleracion

> ORGANOS:
+ Bazo: 40-55%
+ Higado: 35-45%
- Intestino delgado: 5-10%
- Hematoma retroperitoneal: 15%

MECANISMO DEL TRAUMA

» TRAUMA PENETRANTE:
> Por arma blanca
- Higado 40%
- Intestino delgado 30%
- Diafragma 20%
- Colon 15%

> Por arma de fuego:

- Proyectiles de baja velocidad
- Proyectiles de alta velocidad
- Organos:

- Intestino delgado 50%

- Colon 40%

- Higado 30%

- Estructuras vasculares 25%
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EVALUACION

» MANEJO PREHOSPITALARIO

» MANEJO HOSPITALARIO

> REVISION PRIMARIA
+ A= Via Aérea.
- B= Ventilacion
- C= Circulacioén.
- D= Déficit Neuroldgico.
- E= Examen completo del paciente

EVALUACION

EVALUACION
SECUNDARIA
A) HISTORIA

B) EXAMEN FISICO
INSPECCION:
ABRASIONES,
CONTUSIONES,
LACERACIONES,
HERIDAS
PENETRANTES,
EVISCERACIONES,
GRAVIDEZ

EVALUACION

» B) EXAMEN FISICO:
- EVALUACION DE HERIDAS PENETRANTES

+ HERIDAS POR ARMA DE FUEGO: 90% LESION
INTRAPERITONEAL

- HERIDAS POR ARMA BLANCA: 30% LESION
INTRAPERITONEAL

- SOSPECHA DE HERIDA SUPERFICIAL

+ TODO PACIENTE INESTABLE + HERIDA DE ARMA
BLANCA O DE FUEGO EN ABDOMEN + SIGNOS
PERITONEALES —---- LAPAROTOMIA

e
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EVALUACION

» B) EXAMEN FISICO:

= EVALUACION DE LA ESTABILIDAD PELVICA:

- COMPRESION LATERAL Y ANTEROPOSTERIOR A NIVEL
DE CRESTAS ILIACAS

o EXAMEN VAGINAL:

+ LASCERACIONES: POR FRACTURAS PELVICAS O HERIDAS
PENETRANTES

EVALUACION

B) EXAMEN FISICO:

EXAMEN PENEANO
PERINEAL Y RECTAL

URETRORRAGIA
EQUIMOSIS O
HEMATOMAS EN PERINE
O ESCROTO

TACTO RECTAL:
PROSTATA ALTA O NO
PALPABLE,
PROCTORRAGIA
(PERFORACION
INTESTINAL)

EVALUACION

» B) EXAMEN FISICO:

o EXAMEN GLUTEO:

+ LESIONES PENETRANTES ---- 50% LESIONES
INTRAABDOMINALES

o



EVALUACION
» C) INTUBACION:

> COLOCACION DE SNG:
- DESCOMPRESION GASTRICA

> COLOCACION DE SONDA VESICAL:
- DESCOMPRESION VESICAL
+ MONITOREO DE DIURESIS

e

EVALUACION

» D) EXAMENES DE LABORATORIO

> SANGRE: BH, QS, TIEMPOS DE COAGULACION,
TIPIFICACION, AMILASA, NIVELES DE ALCOHOLEMIA,
TEST DE EMBARAZO (MUJER EN EDAD FERTIL)

> ORINA: ANALISIS Y BUSQUEDA DE DROGAS

EVALUACION

E) ESTUDIOS :
RADIOLOGICOS
TRAUMA CERRADO: o
RX LATERAL CERVICAL

RX AP TORAX
RX DE ABDOMEN

TRAUMA

PENETRANTE:
RX AP TORAX
RX DE ABDOMEN
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EVALUACION

» F) ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
> LAVADO PERITONEAL:
- SENSIBILIDAD 98%
- INDICACIONES:

1. CAMBIOS EN LA CONSCIENCIA: LESION CEREBRAL,
INTOXICACION ALCOHOLICA, USO DE DROGAS

2. CAMBIOS EN LA SENSIBILIDAD O LESION DE MEDULA
ESPINAL

3. LESIONES DE ESTRUCTURAS VECINAS: COSTILLAS BAJAS,
PELVIS, COLUMNA LUMBAR

. EXAMEN FISICO DUDOSO
5. SIGNO DEL CINTURON DE SEGURIDAD

EVALUACION

» F) ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
> LAVADO PERITONEAL:
- CONTRAINDICACIONES:
- ABSOLUTA:
- INDICACION DE LAPAROTOMIA EXPLORATORIA

+ RELATIVAS:
+ CIRUGIAS ABDOMINALES PREVIAS
- OBESIDAD MORBIDA
+ CIRROSIS AVANZADA
+ COAGULOPATIA PREEXITENTE

EVALUACION

» F) ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
> LAVADO PERITONEAL:
- CRITERIOS DE POSITIVIDAD

+ ASPIRADO INICIAL: > 20CC DE SANGRE, CONTENIDO
INTESTINAL, BILIS U ORINA.

- TRAS LAVADO:
- GR>100.000/mm3
- LEU > 500 /mm3
- AMILASA > 20 Ul/L
- FA>3 Ul/L
- TINCION GRAM POSITIVA




63

EVALUACION

F) ESTUDIOS
DIAGNOSTICOS

ECO FAST:

METODO NO INVASIVO,
REPETIBLE

SENSIBILIDAD 97%

SE EVALUA:
PERICARDIO
FOSA HEPATORRENAL
FOSA ESPLENORRENAL
PELVIS

EVALUACION
» F) ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
- TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
- SENSIBILIDAD 92-98%
- SOLO EN PACIENTES HEMODINAMICAMENTE NORMALES

+ PUEDEN PASAR INADVERTIDAS LESIONES
GASTROINTESTINALES, PANCREAS Y DIAFRAGMA

e

EVALUACION




EVALUACION

GRACIAS

|
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