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RESUMEN

El dolor abdominal agudo junto al dolor toracico son las causas mas comunes para que
personas mayores de 15 afios busquen atencién médica de emergencia. (1). Entre 1999 y
2008 las visitas a servicios de emergencia por abdomen agudo incrementaron en un 31.8 % en
los Estados Unidos (1). En el Ecuador segun el INEC en el 2013 la apendicitis aguda fue una
de las causas principales de abdomen agudo y es la cuarta causa de morbilidad en el pais. (2).
Las condiciones agudas del abdomen se presentan como dolor abdominal intenso y subito,
sintomas gastrointestinales y diferentes niveles de reacciones sistémicas y locales. Estas
condiciones requieren tratamiento urgente, y comunmente requieren cirugia de emergencia.
Es por este motivo, que se ha realizado la exposicidn de este caso clinico, para aumentar los
conocimientos de los participantes y asegurar un método diagnostico y de manejo adecuado.
El caso clinico se llevara a cabo en base a la presentacion inicial del paciente que fue:
Abdomen Agudo, y se finalizard con el diagnéstico definitivo de perforacion de colon por
cuerpo extrafio (palillo de dientes). En donde se detallara: 1) Epidemiologia, 2) Etiologia, 3)
Fisiopatologia, 4) Metodologia de screening y tratamiento clinico del paciente en base a guias
e informacion actualizada. Adicionalmente la perforacion de colon por cuerpo extrafio es rara,
menor al 1%. La tasa de mortalidad total en la perforacion de colon es alta 20-40% debido a
sepsis o falla multiorgénica (1). Debido a las posibles complicaciones es fundamental conocer
las implicaciones diagndsticas y terapéuticas del abdomen agudo.

Palabras clave: Abdomen agudo, perforacién de colon, apendicitis, tomografia,
laparoscopia, rafia primaria.



ABSTRACT

Acute abdominal pain together with chest pain are the most common causes for people over
15 years of age to seek emergency medical attention. (Meyer, z et al., 2012). Between 1999
and 2008, visits to emergency services for acute abdomen increased by 31.8%. The acute
conditions of the abdomen are presented as intense and sudden abdominal pain,
gastrointestinal symptoms and different levels of systemic and local reactions. These
conditions require urgent treatment, and commonly require emergency surgery. It is for this
reason that the presentation of this clinical case has been made, in order to increase the
knowledge about this condition and ensure a proper diagnosis and management. The clinical
case will be carried out based on the initial presentation of the patient that was: An acute
abdomen, and will be finalized with the definitive diagnosis: foreign body perforation of the
colon (toothpick). Where it will be detailed: 1) epidemiology, 2) etiology, 3)
pathophysiology, 4) methodology of screening and clinical treatment of the patient based on
up to date clinical guidelines and research. The perforation of colon by foreign body is rare,
less than 1%. Nonetheless the total mortality rate in colon perforation is high 20-40% due to
sepsis or multiorgan failure (Meyer, z et al., 2012) additionally, there are few tests or
examinations that give clear answers about a specific cause and surgery may be
contraindicated in certain diseases, therefore, it is essential to know what the diagnostic and
therapeutic implications of this condition may be.

Key words: Acute abdomen, colon perforation, appendicitis, tomography, laparoscopy,
primary raffia.
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Caso Clinico de Educacion Médica

1) Objetivos
Objetivo general: realizar un caso interactivo como herramienta de aprendizaje sobre

las principales implicaciones diagndsticas y terapéuticas del abdomen agudo.
Objetivo (s) especifico (s)

1. Presentar informacion actualizada y relevante sobre la patologia de base del
paciente en base al caso clinico.

2. Contribuir al desarrollo de habilidades de aprendizaje y clinicas para el lector en
relacion a la patologia presentada por el paciente.

3. Permitir al lector tomar decisiones diagndsticas y de tratamiento en el caso
interactivo a medida que se desarrolla el curso de la enfermedad del paciente.

4. Proveer retroalimentacion para cada decision tomada por el lector.

5. Evaluar los conocimientos del lector sobre la patologia de base del paciente a
través de preguntas progresivas.

2). Historia Clinica y Examen Fisico

A) Anamnesis

Motivo de consulta: Dolor Abdominal

Datos de Filiacion: Paciente masculino, 57 afios, nacido y residente en Quito, Estado civil:

casado, Arquitecto, no conoce grupo sanguineo, no refiere transfusiones previas.
Enfermedad Actual: Paciente masculino 57 afios, hace aproximadamente 18 horas
presenta de forma subita y sin causa aparente dolor abdominal intensidad 7/10 constante
en flanco y fosa iliaca derecha. Dolor cambia con posicion, mejora con reposo en
decubito. Refiere escalofrios. ElI dolor no esta acompafiado de nausea o vomito, El

paciente realiza deposicion de caracteristicas normales en la mafiana.
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Antecedentes Patoldgicos Personales: Hernia de disco en region lumbar controlada con

rehabilitacion.

Antecedentes Quirurgicos: Prostatectomia hace 5 afios no se especifica el abordaje o si
fue una prostatectomia total o parcial, tampoco se especifica la causa.

Antecedentes Patoldgicos Familiares: Padre cancer de prostata, abuela materna Diabetes
Mellitus Tipo 2. Abuelo paterno cancer no especificado.

Alergias: no refiere

Habitos: miccion 6 veces al dia, defecacion 1 vez al dia, Niega consumo de alcohol y

tabaco. Dieta: 3-4 veces al dia, sin restriccion alimentaria

B) Examen Fisico

Signos Vitales: TA: 115/74; FC: 75 lpm; FR: 19 rpm; Saturacion: 94% Temperatura:
38,1 °C. Talla: 1.73 m.

Neurolégico: Glasgow 15/15, consciente, orientado en las 3 esferas, funciones
mentales superiores conservadas, no se evidencia focalidad neuroldgica, pares
craneales conservados

Piel: no ictericia, sin evidencia de lesiones dérmicas, turgente

Ojos: Conjuntivas rosadas, pupilas isocoricas, normoreactivas

Cuello: No se palpan masas, movilidad conservada, no adenopatias

Torax: Simétrico, expansibilidad conservada, buena mecénica ventilatoria

Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, no se auscultan soplos. No se
ausculta S3 0 S4

Pulmonar: murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreafiadidos

Abdomen: Sin cicatrices, ruidos hidroaéreos aumentados, a la percusion no se

evidencia visceromegalias. Suave, depresible, doloroso a la palpacion superficial y
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profunda, Murphy y Mcburney positivo, Rovsing Positivo, Bloomberg negativo. Pufio
percusion derecha positivo. No hay signos de peritonismo.

Extremidades: Simétricas, fuerza 5/5, sensibilidad conservada, pulsos distales
presentes y simétricos

Tacto rectal: no se evidencia la presencia de sangre, o liquido en espacio de Douglas.

3) Lista de Problemas

Paciente masculino de 57 afos

Numero Problema Activo/pasivo
1 Dolor abdominal intensidad 7/10 | A
constante en fosa iliaca derecha.
2 Murphy y Mcburney positivo. A
3 Pufio Percusion derecha positivo. A
4 Febril temperatura 38.1 °C. A
5 Escalofrios A

Tabla 1. Lista de Problemas

4) Importancia de la historia clinica en dolor abdominal y abdomen agudo.

El dolor abdominal agudo junto al dolor torécico son las causas mas comunes para que
personas mayores de 15 afios busquen atencién médica de emergencia. (1). Entre 1999
y 2008 las visitas a servicios de emergencia por abdomen agudo incrementaron en un
31.8 % en los Estados Unidos (1). En el caso de Ecuador la apendicitis aguda es una
de las causas principales de abdomen agudo y es la cuarta causa de morbilidad segun
el INEC en 2013. (2). Las condiciones agudas del abdomen se presentan como dolor
abdominal intenso y subito, y estd acompafiado de diferentes  sintomas
gastrointestinales y una gran variedad de reacciones sistémicas y locales. El abdomen
agudo requiere tratamiento urgente, y comunmente requiere cirugia. Un ejemplo son
las perforaciones intestinales, la tasa de mortalidad total en la perforacion de colon es

alta 20-40% debido a sepsis o falla multiorganica (1). Generalmente existen pocas
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pruebas que confirmen la causa especifica por lo que es fundamental conocer cuéles
pueden ser las implicaciones diagnosticas y terapéuticas de esta condicion. Es
fundamental en el dolor abdominal evaluar la aparicion, la localizacion, irradiacion, la
intensidad y el alivio del dolor por lo que la mejor herramienta para un diagnostico
correcto es una historia clinica adecuada y completa. En el caso de la intensidad se
utiliza la valoracion verbal analoga (EVA). La nemotecnia ALICIA en la tabla 2 es
especialmente Util para estudiar las caracteristicas del dolor. 2.

Tabla 2: Valoracion de Dolor segun la nemotecnia ALICIA

Caracter
A: Aparicion
L: Localizacion Colico: Aumento progresivo hasta

I: Intensidad (Eva) que llega a disminuir en un punto

C: Caracter Sordo:  Leve, impreciso e
I: Irradiacion incomodo
A: Alivio Opresivo: Constrictivo

FRE: Frecuencia
DU: Duracién
SA: Sintomas Acompafiantes

H: Horario

Pulsatil: Dolor en pulsos
Neuralgico: Recorrido de
nervio

Punzante: Como pufalada

Urente: qguemante

un
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5) Posibles causas de dolor abdominal dependiendo de su localizacion y el examen

fisico.

La localizacion del dolor acompafiada de la informacion obtenida en el examen fisico

puede orientar al médico sobre la probable etiologia. Algunos ejemplos son: un dolor

abdominal en el cuadrante inferior derecho que puede ser Apendicitis o dolor en el

cuadrante superior derecho que estaria asociado a colecistitis.

Tabla 3. Causas de Dolor abdominal en cuadrante superior izquierdo (4).

Cuadrante
Superior Izquierdo

Caracteristicas
Clinicas

Comentarios

Esplenomegalia

Dolor o incomodidad,
dolor en hombro
izquierdo,
Saciedad Temprana.

Multiples Etiologias

Infarto Esplénico

Dolor severo,

Presentaciones atipicas,
Comunmente asociadas
con condiciones
subyacentes como
estados de
hipercoagulabilidad,
fibrilacion auricular,
esplenomegalia.

Absceso Esplénico

Asociado con fiebre y
sensibilidad en esta
region.

Poco comun, puede
estar asociado a infarto
esplénico.

Ruptura Esplénica

Dolor CSI, pared
toracica  izquierda,
dolor en hombro
izquierdo que
empeora con la
inspiracion.

Generalmente asociado
a trauma.




Tabla 4. Causas de dolor Epigastrico (4).
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Epigastrico

Caracteristicas Clinicas

Comentarios

Infarto agudo de miocardio

Puede ser asociado a disnea,
y sintomas de esfuerzo.

Considerarlos en pacientes
con factores de riesgo de
enfermedad coronaria.

Pancreatitis Aguda

Agudo, persistente, dolor en
abdomen superior que se
irradia a la espalda.

Pancreatitis Crénica

Dolor epigastrico que se
irradia a la espalda.

Asociado a insuficiencia

pancreatica.

Enfermedad Ulcero péptica | Dolor e incomodidad en | Ocasionalmente el dolor se
epigastrio. localiza en un solo lado.
Reflujo gastroesofagico Asociado a pirosis,

regurgitacion y disfagia.

Gastritis/ gastropatia

Dolor/incomodidad, pirosis,
nausea, vomito,
hematemesis.

Variedad de etiologias entre
ellas alcohol y AINES.

Dispepsia Funcional

Uno o mas de los siguientes:

No existe evidencia de dafio

Llenura postprandial, | estructural.
saciedad temprana, dolor
epigastrico, pirosis.

Gastroparesia Nausea, vomito, dolor | Causas idiopaticas, Diabetes,
abdominal, saciedad | o posquirurgicas.
temprana, llenura  post

prandial y distension.

Tabla 5. Causas de Dolor abdominal en cuadrante superior derecho (4).

Cuadrante Superior Derecho

Caracteristicas clinicas

Comentarios

Etiologia Biliar

Colico Biliar

Dolor sérdido, incomodidad
intensa, puede  producir
también dolor epigastrico,
asociado a nausea, vomito,
diaforesis, generalmente
dura por lo menos 30
minutos. Examen  fisico
abdominal sin alteraciones
importantes.

Pacientes en buenas
condiciones generales.

Colecistitis aguda

Dolor prolongado (mayor a
4-6 horas), puede doler en
epigastrio, fiebre, paciente
se protege el abdomen vy
Murphy (+).

Colangitis Aguda

Fiebre, ictericia, dolor en
CSD.

Disfuncion del Esfinter de

Similar a dolor biliar.

No existe causa aparente.
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ODDI

Hepético

Hepatitis Aguda

Dolor en CSD con fatiga,
malestar, nausea, vomito,
anorexia, ictericia, coluria,

Hepatitis A, Alcohdlica,
Medicamentosa.

Perihepatitis ( Sindrome de
Fitz Hugh Curtis

Dolor en CSD con un
componente pleuritico,
puede referirse al hombro
derecho.

ALT, AST,
elevadas.

normales o

Absceso Hepético

Fiebre + dolor abdominal.

Factores de riesgo: diabetes,
enfermedad hepatobiliar o
pancreética subyacente,
trasplante hepatico.

Sindrome de Budd Chiari

Fiebre, dolor en CSD,
distension abdominal
(ascitis), edema de
miembros inferiores,
ictericia, sangrado

gastrointestinal,
encefalopatia hepatica.

Variedad de causas.

Trombosis de vena porta.

Dolor abdominal, dispepsia,
sangrado gastrointestinal.

Las manifestaciones clinicas
dependen de la extension de
la obstruccion y de la
velocidad de desarrollo. La
mayoria asociadas a Cirrosis.

Tabla 6. Causas de dolor abdominal bajo (4).

Abdomen Bajo Localizacién Caracteristicas Comentarios

Apendicitis Generalmente Dolor peri umbilical | EI paciente puede
cuadrante  inferior | que inicialmente se | presentar dolor
derecho (fosa iliaca). | irradia a fosa iliaca | epigastrico, o dolor

derecha.  Asociado | abdominal
con anorexia, nausea | generalizado.
y vomito.

Diverticulitis Dolor en cuadrante | Dolor constante Yy | Presentacion clinica
inferior  izquierdo, | persiste por varios | depende  de la
cuadrante  inferior | dias. Asociado a | severidad del
derecho mas comdn | nausea y vomito. proceso inflamatorio
en asiaticos. y de la presencia de

complicaciones.

Nefrolitiasis Cualquiera de las | El dolor varia de|Los sintomas se
dos. leve a  severo, | producen a medida

generalmente se | que pasa el calculo
ubica en los flancos | de la pelvis renal al
y puede tener dolor | uréter.

abdominal o de

espalda.

Pielonefritis Cualquiera de los | Asociado a sindrome
dos miccional,
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hematuria, fiebre,
escalofrios, dolor en
flancos, sensibilidad
incrementada en el

angulo

costovertebral.
Retencion  urinaria | Dolor Suprapubico | Acompafiado de
aguda dolor abdominal

bajo, incomodidad, e
incapaz de realizar

diuresis.
Colitis Infecciosa Cualquiera de los | Diarrea como | Pacientes con
dos sintoma  principal, | infeccién por

pero puede estar | C.Difficile  pueden
asociado a dolor | presentar abdomen
abdominal severo. agudo y  signos
peritoneales en el
caso de perforacion
o colitis fulminante.

Tabla 7. Causas menos comunes de dolor abdominal (4).

Aneurisma aodrtico abdominal

Sindrome compartimental abdominal

Migrafia abdominal

Porfiria intermitente aguda

Angioedema (relacionado con el inhibidor hereditario o la enzima convertidora de
angiotensina [ACE])

Sindrome de compresion de la arteria celiaca

Dolor croénico en la pared abdominal

Pseudoobstruccion colonica (aguda o cronica)

Gastroenteritis eosinofilica

Fiebre mediterranea familiar

Infecciones helminticas

Infeccion de herpes

Hipercalcemia

Hipotiroidismo

Envenenamiento por plomo

Diverticulo de Meckel

Etiologias pulmonares

Hematoma de la vaina del recto

Infarto renal

Dolor de costilla

Mesenteritis esclerosante

Somatizacion
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6) ¢Lairradiacion del dolor abdominal tiene relevancia clinica en nuestro paciente?
En muchas patologias el dolor irradiado permite acercarse a un diagndstico, como es el
caso de un infarto agudo de miocardio que se irradia con mas frecuencia a hombro
izquierdo y region mandibular, o de forma similar la pancreatitis aguda, en el cual el
dolor se irradia por lo general, a region lumbar en forma de cinturon. Una de las
explicaciones a este fenomeno es la convergencia de las fibras aferentes somaticas y
viscerales sobre neuronas espinales comunes. Adicionalmente la irritacion de una raiz
nerviosa producird un dolor referido que se extiende en todo el trayecto de esta raiz.(3)

En la tabla 3, se detalla patologias que pueden orientar a un diagndéstico clinico segln su

irradiacion. (3).

Patologia Irradiacion

Tracto biliar Escapula y regién lumbar derecha

Pancredtica Espalda en cinturon

Hepatobiliar Hombro derecho y cuadrante superior
derecho

Renoureteral Fosa iliaca, genitales y region lumbar

Irritacion diafragmatica Hombro derecho

Ulcera gastrica Espalda

Ulcera duodenal perforada Hombro derecho

Rectal y uterina Regidn sacro-coccigea

Eséfago Region toracica

Estdmago Epigastrio

Colon Hipogastrio

Tabla 8 Patologias y su irradiacion

7) Para un examen fisico abdominal correcto. ;Cuales son los pasos a seguir?
e Inspeccion: En esta parte el abdomen debe ser descubierto para poder observar el
volumen, la forma, si hay asimetria, presencia de masas o cicatrices, el patron

respiratorio y la integridad de la piel.
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e Auscultacién: Se lo realiza para inspeccionar ruidos anormales o patologicos. Se debe
oir los ruidos intestinales con el diafragma del estetoscopio, en la mayoria de los casos
no es necesario que se ausculte en los cuatro cuadrantes, a menos que los sonidos se
encuentren disminuidos. Los ruidos abdominales normales se deben encontrar en
namero de 5-35/min de forma regular, es importante realiza la auscultacion en este
punto, ya que la manipulacion del abdomen interfiere con la frecuencia y caracteristica
de los ruidos hidroaéreos. (3).

e Percusion: Con esta técnica, se trata de identificar masas abdominales o si existe la
presencia de visceromegalias. La presencia de gas esta asociado con un abdomen
timpanico, mientras que la presencia de masas u 6rganos sélidos tiene caracteristicas
mate.

e Palpacion: Es la parte mas importante de el examen fisico abdominal, es realizado con
los pulpejos de los dedos, ya que son las zonas de mayor sensibilidad. Durante esta
maniobra palpa los cuatro cuadrantes abdominales, y al mismo tiempo verificamos la
presencia de signos que nos orienten a un diagndéstico especifico, como por ejemplo
signos apendiculares como: Rovsing, Bloomberg, Mussy, McBurney. (3).

Diagnosticos Diferenciales

8) Segun los datos clinicos y de examen fisico cuéles son las posibles entidades

diagnosticas en el paciente?
El paciente presenta de forma subita y sin causa aparente dolor abdominal de
intensidad 7/10 constante en flanco y fosa iliaca derecha. El dolor cambia con la
posicion, y mejora con reposo en decubito, refiere escalofrios y el dolor no esta
acompariado de nausea o vomito. En el examen fisico observamos que el paciente se
encuentra febril (38.1 °C). Tiene un abdomen suave, depresible con signos Murphy y

Mcburney positivo, Rovsing positivo, Bloomberg negativo, pufio percusion derecha
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positiva sin signos de peritonismo. Estos hallazgos concuerdan probablemente con un
cuadro de apendicitis, nefrolitiasis, pielonefritis, o colecistitis aguda. El dolor en fosa
iliaca derecha acompafiado de Mchburney positivo orienta el diagnostico hacia una
probable apendicitis. Generalmente el dolor es periumbilical y posteriormente se
irradia a la fosa iliaca derecha. Estd asociado a nausea anorexia y vomito, puede
presentarse como dolor epigastrico o difuso. Una herramienta diagndstica en esta
enfermedad es la Escala de Alvarado que es un sistema de puntuacién clinica que se
utiliza en el diagndstico de apendicitis.

La puntuacion tiene 6 parametros clinicos y 2 mediciones de laboratorio con un total
de 10 puntos. EIl criterio de esta escala diagnostica indica que los pacientes con
puntuacion igual o superior a 7 son firmes candidatos de presentar apendicitis aguda
por lo que deben ser valorados por el cirujano general. Las puntuaciones entre 5y 6
ameritan ingreso a observacion y valoracion antes de 24 horas para definir la
conducta. Por otra parte, los pacientes con puntuaciones de 4 o0 menos deben ser dados
de alta y citados para control a las 24 horas. (5).

Figura 1. Escala de Alvarado para Apendicitis (5).

Criterios de evaluacion de la escala diagnastica de Alvarado

Criterio Valor
Dolor en cuadrante inferior derecho

Signo de Blumberg positivo

Migracion del dolor

Niuseas o vimito

Anorexia

Temperatura oral superior a 37,2 °C

Recuento de leucocitos mayor de 10.000 por mm?
Neutrofilia mayor de 70 %

Criterios de decision de la escala diagnéstica de Alvarado
Decisiin Puntaje
Negativo para apendicitis (=4
Posible apendicitis 5-fr
Probable apendicitis 7-8
Apendicitis =10

[ oL S

Fuente: Beltrdn M, Villar R, Tapia TF. Score diggnastico de apendicitis: Estudio prospectivo,
doble ciego, no aleatorio. Revista Chilena de Cirugia. 2004, 56:550.7,
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Otra herramienta diagnostica es la escala de respuesta inflamatoria para apendicitis
AIR. Esta escala fue disefiada con la intencion de incorporar el valor de la proteina

C-reactiva en su disefio y fue desarrollado y validado en un estudio retrospectivo de
941 pacientes (con edad media de 32 afios, 56% mujeres), con sospecha de apendicitis
aguda. En diferentes estudios la puntuacion AIR > 4 mostro ser mas sensible que la
puntuacion de Alvarado sin embargo en la escala de Alvarado un puntaje mayor a 8
tiene mayor sensibilidad. La escala AIR tiene una sensibilidad del 93% y una
especificidad del 85%. EI PCR se eleva, si los sintomas estan presentes durante mas
de 12h sin embargo la combinacion de una elevacion del PCR, glébulos blancos, o
neutrofilia mayor que 75% mejora la sensibilidad entre 97% a 100% para el
diagnostico de apendicitis aguda. Por lo tanto, para los pacientes con valores normales

de los tres estudios, la probabilidad de apendicitis aguda seria baja.(15)

Sintoma o Signo Puntaje

Vdmito 1

Dolor en fosa iliaca derecha 1

Dolor al rebote 1-3 {leve, moderado o severo)

Temperatura corporal 2 38° C 1

Porcentaje de polimorfonucleares en sangre 1 punto entre 70% - 84%,
2 puntos si es 2 85%

Conteo de leucocitos 1 punto entre 10 - 14.9 x 10%/L,
2 puntos si es 2 15x 10%/L

Concentracién de proteina C reactiva 1 punto entre 10 — 49mg/L,
2 puntos si es 2 50mg/L

RESULTADO CONDUCTA A SEGUIR

0-4 puntos= probabilidad baja, Observacidn, revalorar, aplicar exdmenes
complementarios

5-8 puntos= conjunto indeterminado Valorar de acuerdo a la evolucion y resolucién
quirdrgica

9-12 puntos= alta probabilidad Resolucion quirdrgica

Figura 2. Escala de respuesta inflamatoria para apendicitis AIR.
Otro signo del examen fisico que podria orientar el diagndstico es el signo de Murphy
que es positivo en el paciente y es un signo de colecistitis. Este signo se refiere al
dolor y la posterior apnea que siente el paciente cuando éste realiza una inspiracion
profunda mientras se realiza una palpacion o compresion por debajo del reborde costal
derecho, es decir, en el area de la vesicula biliar en el hipocondrio derecho, y se debe

al contacto entre la palma de la mano y la vesicula biliar inflamada. (1).
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El diagnostico de nefrolitiasis por otra parte podria estar asociado al dolor en flanco
derecho que tiene el paciente. Generalmente la sintomatologia varia dependiendo de la
ubicacion del calculo. En el caso de la union ureteropélvica el paciente refiere dolor en
flancos que puede ser leve o severo, puede estar acompafiado de sintomas miccionales
como disuria, y polaquiuria. Cuando el calculo se encuentra dentro del uréter, el dolor
se caracteriza por ser abrupto, severo, en flanco y abdomen inferior ipsilateral,
también puede irradiarse a los testiculos o area vulvar, suele estar acompafiado de
nauseas intensas con o sin vomito. En célculos ureterales superiores el dolor se irradia
a la zona lumbar de los flancos mientras que en céalculos mesoureterales se irradia en
direccién anterior y caudal. Por ultimo calculos ureterales distales se irradian a la
ingle o testiculo (hombres) o labios mayores (mujeres) y en el caso de célculos en
vejiga, generalmente no se presenta sintomas 0 en ciertos casos retencion urinaria
posicional. (6).
9) Evolucion

Después de ser valorado en la emergencia se realizaron examenes de laboratorio
detallados en la tabla 9.

Tabla 9: Examenes de Laboratorio

PARAMETRO VALORES NORMALES

EN ADULTO
LEUCOCITOS 4.50-11.00 14.090 mm3
NEUTROFILOS % 40-85 84.2%
LINFOCITOS % 18-45 8.1%
MONOCITOS % 3-10 7.2%
EOSINOFILOS % 1-4 0.2%
BASOFILOS % 0.34 0,1%
ERITROCITOS H: 4.50-6.30 4720 103/mm?3

M: 4.20-5.40
HEMOGLOBINA H: 14.00-18.00 14,8 g/dI

M: 12.00-16.00
HEMATOCRITO H: 42-52 42.8 %

M: 37-47
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VCM 83-100 90.7 fl
PLAQUETAS 150.00-450.00 218 10%/mm?
PCR <10 mg/L 60.2

En base a estos resultados y la clinica se obtiene un puntaje en la Escala de Alvarado de 7
puntos en base a dolor en cuadrante inferior derecho, migracion del dolor, temperatura
superior a 37.2 °C, recuento de leucocitos mayor de 10.000 por mm3 y Neutrofilia mayor de
70 %. Al tener 7 puntos amerita la valoracién del cirujano general el cual decide ingresar al
paciente para observacion y estudios complementarios. En el caso de la escala AIR el
paciente tiene un puntaje de 6 ya que presenta dolor en fosa iliaca derecha que tiene un valor
de 1 punto. Temperatura corporal mayor a 38 °C Y 84% neutrofilos que tiene un valor de 1
punto cada uno. También leucocitos menor a 15.000 mm3 que tiene valor de 1 punto y un
PCR mayor a 50 que tiene un valor de dos puntos. En este caso concuerda con la puntuacion
de Alvarado en que valore el cuadro un cirujano y el paciente sea ingresado para observacion
y pruebas complementarias.

10) ¢ Qué relevancia clinica tienen los datos de laboratorio que se le realizaron al

paciente?

Se observa una elevacion de glébulos blancos, la elevacion de esta linea celular puede ser
sefial de un proceso fisiologico o patoldgico. Esta elevacion leve podria estar asociada a un
proceso infeccioso o inflamatorio. Adicionalmente se observa neutrofilia que también apoya
la posibilidad de un proceso infeccioso o inflamatorio. La causa mas importante de la
neutrofilia es la infeccion aguda. Otras causas son: infeccion cronica, procesos
mieloproliferativos, glucocorticoides, liberacion de adrenalina (ejercicio intenso, excitacion o
estrés, que pueden duplicar la cuenta en minutos) y tabaquismo (en los fumadores de 40 o
mas cigarrillos al dia se puede encontrar cifras de neutréfilos del doble que en los no

fumadores). Por ultimo en los exdmenes de laboratorio se observa un PCR de 60.2, La
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proteina C reactiva (PCR) es uno de los reactantes de fase aguda maés sensibles que se
sintetizan en el higado sus niveles se incrementan en respuesta a estimulos agudos o cronicos
de tipo infeccioso, inflamatorio o en caso de dafio tisular. EI PCR es muy util tanto en el
diagnostico como en el tratamiento de estados inflamatorios, dado que el grado de incremento
de PCR y su duracion, se correlacionan estrechamente con la gravedad y actividad de la
enfermedad inflamatoria. En el caso especifico de abdomen agudo la mayoria de estudios se
centran en el estudio de este marcador para el diagndstico de apendicitis. Existen pocos
estudios que han valorado su funcion diagndstica sin embargo concluyeron que en abdomen
agudo el PCR tiene una sensibilidad del 79% y una especificidad del 64% para predecir
hospitalizacidon posterior utilizando un valor de corte para una prueba positiva cuando es
mayor a 5 mg / L. (1). En otro estudio Salem et. Alabama se evalu6 el valor diagnéstico del
PCR en pacientes quirargicos con dolor abdominal y este estudio concluyé que el PCR solo
no es util para diferenciar entre causas quirargicas de abdomen agudo y condiciones
autolimitantes. (1). Adicionalmente el estudio concluyé que el valor de PCR no permite la
diferenciacion entre condiciones quirtrgicas que requieren intervencion de aquellos que
pueden ser tratados de forma no operativa. Estos estudios enfatizan en la importancia de una
laparotomia para llegar a un diagnostico apropiado. (1). Por Gltimo los autores de este estudio
compararon la eficiencia del PCR con lactato y concluyeron que el PCR es un marcador
deficiente debido a que su activacion es mas tardia en comparacion al lactato o la interleucina
6. En pacientes con abdomen agudo con sepsis Yy shock se evidencia niveles superiores de IL-
6 y lactato en comparacion con PCR, sin embargo cabe recalcar que este estudio solo incluyo
pacientes con sepsis o0 shock. (1). El estudio de Sengupta, et al., por otra parte concuerda en la
baja especificidad del PCR vy el recuento de leucocitos para el diagnostico de la apendicitis

aguda. Sin embargo, reportan como un hecho relevante un valor predictivo negativo de 100%
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si los recuentos de estos marcadores inflamatorios son normales, concluyendo que, en la
practica clinica, un paciente con dolor abdominal atipico o0 no claramente establecido en el
hemiabdomen inferior se podria dar de alta del servicio de urgencias con un alto grado de
seguridad. (1). No hay que olvidar que estos estudios son un auxiliar diagndstico, que los
datos que revelan deben integrarse con la historia clinica del paciente, con la exploracion
fisica y con el resultado de otros estudios de laboratorio. En base a la evidencia sobre estos
marcadores de laboratorio se puede establecer que los valores encontrados concuerdan con un
probable cuadro infeccioso o inflamatorio y podrian estar asociados a cualquiera de los
diagnosticos planteados en funcion del dolor que presenta el paciente.

Figura 3. Correlacion entre los niveles de PCR y fases

Complicada y no complicada de la apendicitis y Correlacion entre los conteos de

leucocitos, y las fases complicada y no complicada de la apendicitis (17).

PCR Leucocitosis
Estadio de la Negativo Positivo . Estadio de  Mis de 12.000 Menos de 12000  Total
apendicitis (menor odgnad  (mayorde 19 Total la apendicitis  (células/dl) (célulasidl)  (células/dl)
a 10 mg/Ldl) mg/Ldl)
Complicada 2(6.9%) 27 (93.1%) 29 Complicada  23(723%)  6(20,7%) 29
. e ) - No 5 ’ . -
No complicada 16 {35.6%) 20 (64.4%) 45 complicada 31 {68.9%) 14 {31.1%) 45
Total 18 (24,3%) 56 (75.7%) 74 Total 54 (73%) 20(27%) 74

11) ¢ Qué estudios de imagen se le podria solicitar a este paciente para confirmar el
diagnostico?

En caso de dolor abdominal y abdomen agudo las pruebas de imagen suelen ser necesarias y

muchas veces son fundamentales para confirmar el diagnostico. La modalidad de imagen

elegida dependera de la etiologia sospechada. Las modalidades de imagenes que se pueden

usar para evaluar el dolor abdominal incluyen ultrasonido, tomografia computarizada (TC),

resonancia magnética (RM, incluida la colangiopancreatografia por resonancia magnética),

endoscopia y colangiopancreatografia retrograda endoscépica.
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En el caso de este paciente por las caracteristicas del dolor, primero se deberia realizar un eco
abdominal, y en caso de duda diagnostica se podria requerir tomografia o urotomografia.

En este paciente se procedié a realizar un eco de abdomen que reporta un higado de tamafio
normal, con leve incremento de la ecogenicidad por infiltracion adiposa. No se observan
lesiones ocupantes de espacio ni existe dilatacion de vias biliares intra o extrahepaticas.

El Colédoco mide 3.5 mm. Pancreas, bazo y retroperitoneo sin alteraciones. Rifiones de
forma, tamafio y ecogenicidad normal. Adecuada relacion cortico -medular. No se observan
imagenes francas que sugieran calculos ni existe ectasia pielocalicial. Se explora fosa iliaca
derecha evidenciandose asas intestinales con importante gas en su interior que imposibilita la
identificacion del apéndice cecal, sin embargo existe resistencia a este nivel. Se recomienda
complementar con estudio tomogréafico simple y contrastado. Con los siguientes hallazgos es
improbable que la patologia esté relacionada a problemas hepaticos o biliares, no se observan
lesiones ocupantes o dilatacién de vias biliares intra o extra hepaticas, el colédoco mide 3.5
mm. A nivel renal no se observa informacion que pueda estar asociado a célculos o patologia
renal. A pesar de que la tomografia generalmente se considera el estdndar de oro de
diagndstico por imagenes para evaluar pacientes que tienen dolor abdominal agudo, la
ecografia es recomendada como la primera prueba en realizarse particularmente en pacientes
inestables y en pacientes con vesicula biliar o con sospecha de enfermedad del tracto biliar.
Ademas, el ultrasonido puede realizarse primero en nifios y mujeres embarazadas debido al
riesgo percibido de radiacion ionizante de la CT. Un estudio reciente informo que el eco
abdominal realizado en pacientes con abdomen agudo rechazé el probable diagnostico en 43
% Yy establecio el diagnostico en 10 pacientes en los cuales no existia indicios de que pruebas
realizar previamente. Adicionalmente su uso cambié el manejo de los pacientes en el 25 % de
los casos. (7). Cabe recalcar que el ultrasonido de alta resolucion proporciona una mejor

vision espacial y de tejidos blandos de algunas estructuras como la vesicula biliar, los ovarios,
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el utero y apéndice que la TC, al menos en pacientes delgados. Una desventaja sin embargo

es que su poder diagnostico puede variar al ser un método de imagen operador dependiente.

Figura 4. Aspecto ecografico del apéndice cecal normal. a) Imagen axial que muestra la
apariencia de anillos concéntricos de ecogenicidad alternante (flechas blancas) que representan
la mucosa, muscular y serosa del apéndice. b) En el eje longitudinal se observa el apéndice cecal
en su localizacion mas habitual (flechas blancas), en posicion medial a los vasos iliacos (Doppler

color - flecha naranja).

Figura 5. Apendicitis aguda, apariencia en ultrasonido. a) Imagen axial del apéndice cecal sin
compresion, en la cual se ve engrosada (calipers), con un diametro de 13 mm. b) El diametro del
apéndice no se modifica con las maniobras de compresion. Igualmente, se observa una alteracion

en la ecogenicidad de la grasa adyacente que no es compresible.
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El eco se complemento con un estudio tomografico abdomino pélvico que reporté atelectasias
basales bilaterales, higado con disminuciéon en los valores de atenuacion por infiltracion
adiposa. No se observan lesiones ocupantes de espacio ni existe dilatacion de vias biliares
intra 0 extrahepaticas. Vesicula biliar de tamafio normal, paredes delgadas, sin patologia
aparente en su interior. Pancreas, bazo, adrenales, rifiones sin alteraciones. Presencia de bazo
accesorios como variante anatomica. Estomago no distendido, contenido no valorable. Llama
la atencion engrosamiento de la pared del colon ascendente hasta el angulo hepatico con
edema de la grasa mesentérica adyacente, incluido la grasa adyacente al borde inferior del
higado. No se logra identificar diverticulos. Apéndice cecal de dificil visualizacion de tamafio
normal con gas en su interior. Presencia de ganglios mesentéricos en el lado derecho con dos
adenomegalias de 13 mm. Vejiga parcialmente distendida, paredes delgadas, sin lesiones
intraluminales. No se observa aire ni liquido en cavidad abominé-pélvica.

Figura 6. Tomografia abdominal del paciente, Corte Coronal y corte axial

e

)
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En base a la tomografia descartamos patologia renal ya que no se observan calculos u
obstrucciones. En las imagenes podemos observar que apendicitis no se puede descartar ya
que no se visualiza correctamente esta estructura, por otra parte el reporte indica gas en el
apéndice cecal que no es un hallazgo raro ni anormal, generalmente se acumula gas en
apéndices retrocecales ascendentes y en anomalias de posicion por ejemplo cuando el ciego
ocupa los cuadrantes superiores. (7).

El apéndice cecal normal se ve solo entre el 43 y el 82% de todas las TC de abdomen. Se
visualiza como una estructura tubular ciega, de entre 3 y 20 cm de longitud, que mide menos
de 6 mm de diametro. (7).

Existen hallazgos primarios y secundarios de apendicitis en la TC. Los hallazgos primarios
hacen referencia a las alteraciones del apéndice propiamente dicho y los hallazgos
secundarios corresponden a la alteracion de las estructuras adyacentes por parte del proceso
inflamatorio. Entre los hallazgos primarios se encuentran un aumento del didmetro transverso,
mayor a 6 mm, este hallazgo segiin Brown et.al tiene una sensibilidad del 93% y especificidad
del 92% sin embargo en otros estudios se reporta que hasta el 42% de los adultos sanos tienen
un apéndice con un diametro mayor al umbral mencionado por lo que se recomienda que
entre 6 y 10 mm se denomine apéndice con didmetro indeterminado y se busque otros signos
que apoyen el diagnostico de apendicitis (7). Otro dato es el engrosamiento de la pared del
apéndice mayor a 1 mm que reporta una sensibilidad del 66 % y una especificidad del 96 %.
Otro dato es el realce anormal y heterogeneo de la pared, este hallazgo tiene una sensibilidad
del 75 % y una especificidad del 85 %. Por Gltimo como signos se puede encontrar edema
submucoso o signo de ‘Target’ o de ‘Diana’ y apendicolitos que estan presentes solo en el 20
y 40 % de los casos pero su presencia aumenta el riesgo de perforacion. (7). En hallazgos

secundarios se puede observar un engrosamiento focal de las paredes del ciego que tiene una
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sensibilidad estimada del 69 %, pero una especificidad cercana al 100 %. Este engrosamiento
focal de la pared del ciego ocurre alrededor de la insercion del apéndice cecal, debido a eso
este proceso forma una imagen de ‘embudo’ que apunta hacia el origen del apéndice y en las
tomografias con contraste enteral configura el ‘signo de la cabeza de flecha. Por otra parte, el
estudio de Arévalo Espejo menciona el ‘signo de la barra cecal’ que aparece cuando la pared
engrosada del ciego rodea un apendicolito enclavado en la raiz del apéndice. (7). Otro
hallazgo secundario es la alteracion en la densidad de la grasa periapendicular que tiene una
sensibilidad de entre el 87 y el 100 %, y una especificidad entre el 74 y el 80 %. (7).

Un hallazgo muy usual es encontrar adenomegalias regionales que es uno de los hallazgos
reportados en la tomografia.

En caso de perforacion existen signos como la presencia de gas extraluminal, la visualizacién
de un absceso, la presencia de un apendicolito extraluminal o un defecto focal de realce de la
pared. Encontrar estos hallazgos juntos tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del
100 % para perforacion. (7)

Figura 7. Apariencia tomografica del apéndice cecal normal. Se puede visualizar gas en su
interior, las paredes delgadas y un diametro menor a 6 mm. Acercamiento de una tomografia
con medio de contraste oral y endovenoso en un plano coronal (a 'y b) en las que se visualiza el

apéndice de localizacién periileal y paracecal, respectivamente. ¢) Acercamiento de una TC de

abdomen en plano sagital en la que se visualiza el apéndice cecal de morfologia y calibre normal

de localizacion retrocecal.
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Figura 8.

Corte axial de una TC que muestra el apéndice cecal
engrosado, con un didmetro de 12 mm (flechas), sin cambios
inflamatorios significativos en la grasa mesentérica

periapendicular.

Figura 9. Imagen coronal de una TC con medio de contraste que muestra el apéndice cecal
engrosado, con un didmetro de 14 mm (flecha), con engrosamiento y realce heterogéneo de sus

paredes (3 mm) y con cambios inflamatorios de la grasa periapendicular
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Figura 10. Corte axial de una TC con medio de
contraste que muestra el apéndice engrosado con
pseudoestratificacion de sus paredes, lo que

configura el signo de la ‘Diana’ (flechas).

Figura 11. Imagen de una TC con medio de contraste en el
plano axial (a) y coronal (b).

Extensos cambios inflamatorios de la grasa en la region
ileocecal y gas extraluminal en

el retroperitoneo por una perforacién (flecha negra). Ademas,
es una imagen indicativa

de apendicitis con un apendicolito (flecha blanca).

Otro método diagnostico es la resonancia magnética principalmente indicada como alternativa
a la TC en nifios con sospecha clinica de apendicitis, pero con eco no conclusivo o en mujeres
gestantes con sospecha de apendicitis aguda pero en las cuales el eco no confirma ni descarta
el diagnostico. El uso de contraste de Gadolinio en mujeres embarazadas es controversial

debido a que no hay suficiente evidencia sobre sus posibles efectos adversos. En la siguiente
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figura se puede observar un resumen de la evidencia sobre la eficiencia de estos métodos de

imagen en apendicitis. (7).

Figura 12. Rendimiento Estadistico de las modalidades de imagen utilizadas para

diagnostico de apendicitis.

S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)

Ultrasonido 66 — 100 83-96 91 -94 89 -97
Tomografia computarizada 90 — 100 91 -99 92 — 98 95 —100
Resonancia magnética 97 — 100 92 — 98 57 —98 96 — 100

Fuente: Tomado de Parks NA, Schroeppel TJ. (8) (S: Sensibilihad, E: Especificidad, VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo).

Figura 13. Algoritmo Diagndstico Apendicitis en el Adulto (7).

Examen fisico

'7 Escalas de valoracion clinica —l
+

Dudoso

)
Ultrasonido Tomografia
= computarizada

+

' I
Dudoso . )
I

| Observacion | | Cirugia | | Descartado |

A 4

12) Progreso del cuadro.
En base a los resultados de la tomografia se decide observacion del cuadro, el dolor
disminuye con analgesia y se inicia dieta liquida. En la noche el paciente refiere dolor
epigastrico, y en el examen fisico se encuentra ruidos hidroaéreos disminuidos y un abdomen
suave depresible que mantiene el dolor a la palpacién en fosa iliaca derecha. El dolor es

controlado con Tramadol 50 mg IV por razon necesaria. Al mantenerse el dolor en fosa iliaca
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derecha se quiere descartar la posibilidad de colitis infecciosa como causa del dolor por lo que

se realizan aglutinaciones febriles.

Parathyfico A Negativo
Parathyfico B Negativo
Thypico H Negativo
Thypyco O Negativo
Proteus OX 19 Negativo
Brucella Abortus Negativo

Tablal0. Resultados Aglutinaciones febriles
13) Importancia de aglutinaciones febriles en el diagndstico de abdomen agudo

En el caso de salmonelosis, los alimentos y el agua contaminada son los mecanismos de
transmision. La enfermedad puede presentarse como gastroenteritis, 0 en casos severos sepsis.
Por otra parte la Brucelosis se presenta en la mayoria de los casos con anorexia, fiebre,
decaimiento y escalofrios, sin embargo se ha reportado complicaciones a nivel dseo y
neuroldgico. A pesar de que el método definitivo para establecer la etiologia de estas
enfermedades es a través del aislamiento del agente patdgeno, esto resulta dificil debido a que
la investigacion se realiza frecuentemente en periodos tardios de la enfermedad y luego de
terapia antibidtica, por lo tanto es de gran importancia diagndstica la deteccion de anticuerpos
especificos producidos en el curso de cada una de estas patologias. Una prueba aislada es de
escaso valor, siendo necesarias 2 0 méas pruebas seriadas a fin de poner en evidencia cambios
en el titulo de anticuerpos (8).

En la mafiana del dia siguiente el paciente refiere dolor intenso Eva 10/10, con dolor en fosa
iliaca derecha y signos de peritonismo. Un nuevo equipo quirdrgico evalia nuevamente los
exdmenes del paciente, al analizar nuevamente la tomografia realizada se realiza una

aclaracion ya que a nivel del ciego se identifica una imagen lineal radiodensa de 35 mm
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de diametro mayor, la misma que atraviesa la pared externa de esta estructura, su
extremo proximal se localiza inmediatamente por debajo del 16bulo derecho del higado.
La grasa adyacente estd edematosa y existe un engrosamiento de la fascia lateroconal. Los
hallazgos sugieren la posibilidad de cuerpo extrafio a valorarse clinicamente y

eventualmente con exploracion quirdrgica.

Figura 14. Relacion anatomica de vasos y 6rganos adyacentes al colon. (15).
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Figura 15. Tomografia del paciente en la que se observa el cuerpo extrafio.

/

14) Protocolo Operatorio y Manejo

Se realiza Tiempos de coagulacion que se encuentran dentro de pardmetros normales. Se
inicia terapia antibidtica ( Ampicilina Sulbactam 1.5 g IV ¢ 6h) y se procede a exploracion
laparoscopica.
Exploracion y hallazgos quirargicos

1. Apendicitis grado IlI, con mesenterio engrosado con liquido purulento

periapendicular, base en buen estado.
2. Plastron formado por angulo hepatico de colon, omento, higado y pared costal.
3. Cuerpo extrafio (palillo de dientes) que perfora &ngulo hepatico de colon sin salida

de materia fecal.
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4. Liquido inflamatorio en pelvis 40 cc aproximadamente

5. Ausencia de liquido fecal-intestinal en cavidad.
Procedimiento Operatorio
Laparotomia Exploratoria laparoscopica + apendicectomia + rafia primaria + extraccion de
cuerpo extrafio (palillo de dientes).
Complicaciones: Ninguna.
Se envio apéndice cecal para examen histopatolégico que reportd un apéndice cecal que mide
5 x 0.6 cm, cubierta por serosa brillante y microscopicamente reporta pared de apéndice cecal
con luz obliterada, pared esclerética con metaplasia submucosa,

Figura 16. Cuerpo Extrafio (Palillo de dientes).

—
—
e e e
-
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En la imagen se puede observar como el abordaje laparoscopico al ser minimamente invasivo
no existen grandes cicatrices por lo tanto disminuye el riesgo de infeccién y disminuye el
tiempo de hospitalizacion significativamente.

15) Evolucion Final.
Paciente transcurre el posoperatorio sin complicaciones, en el quinto dia de hospitalizacién es
dado de alta con buena tolerancia oral, antibioticoterapia ambulatoria y canalizacion de
flatos.

16) Perforaciones Intestinales manejo Inicial
El tratamiento inicial del paciente con perforacion gastrointestinal incluye la administracion
de liquidos por via intravenosa (IV), el cese de la ingesta oral y antibiéticos de amplio
espectro. La colocacion de drenaje, gastrostomia o yeyunostomia de alimentacion puede ser
apropiada dependiendo del nivel de la perforacion. La monitorizacion deberia tener lugar
inicialmente en una unidad de cuidados intensivos. La administracion de inhibidores
intravenosos de la bomba de protones es apropiada para aquellos en los que se sospecha que
tienen perforacién gastrointestinal superior. (9)
Los pacientes con perforacion intestinal pueden padecer severas pérdidas de volumen. La
gravedad de cualquier trastorno electrolitico dependera de la naturaleza y el volumen del
material que se escape del tracto gastrointestinal. EI manejo quirtrgico de los pacientes con
perforacion libre debe acelerarse para minimizar tales trastornos. Las anomalias electroliticas
son comunes entre aquellos que han desarrollado una fistula como resultado de una
perforacion (p. Ej., Alcalosis metabolica por fistula gastrocutanea). (10).
En relacion al manejo antibiotico se recomienda antibioticos de amplio espectro si se
desconoce el nivel de perforacion sin embargo cuando sea posible, se debe elegir en funcion
del sitio sospechoso de perforacion. Un pequefio grupo de pacientes puede no requerir cirugia

inmediata, entre estos se encuentran pacientes con perforaciones contenidas, formacion de
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fistulas gastrointestinales o contaminacion limitada diagnosticada por imagenes, Yy en
aquellos que no presentan signos de sepsis sistémica. (10).
El manejo conservador a menudo se asocia con menores tasas de morbilidad y mortalidad en
comparacion con el tratamiento quirdrgico pero esto se debe principalmente a que estos
pacientes presentan cuadros de menor gravedad. Los pacientes con evidencia de perforacion y
los siguientes signos clinicos se benefician de la cirugia inmediata: (9).

e Sepsis abdominal o dolor abdominal continuo y / o signos de peritonitis difusa o

extensa.

e Isquemia intestinal.

e Obstruccion intestinal completa

17) Perforaciones intestinales a nivel de colon y recto manejo quirurgico.
La perforacion de colon y recto con mayor frecuencia se debe a diverticulitis, neoplasias y
mecanismos traumaticos, que en ciertos casos puede ocurrir en cirugia (p. Ej., Pérdida
anastomotica). (11). La diverticulitis colénica es comun en paises desarrollados y afecta al
50 por ciento de los adultos en los paises occidentales (11). Con el aumento de la edad, el
namero de diverticulos, predominan en el colon sigmoide y aumentan con un avance mas
proximal de la enfermedad. En paises asiaticos, la causa mas comdn de perforacién de colon
es la diverticulitis. Existen varias opciones para tratar la diverticulitis perforada. La mayoria
de los casos de diverticulitis con perforacion contenida o pequefio absceso pueden tratarse de
forma no quirdrgica con antibioticos con o sin drenaje percutaneo. Por lo general, se requiere
una reseccion para complicaciones diverticulares mas graves. (11).
La incidencia de perforacion durante la colonoscopia aumenta a medida que aumenta la
complejidad del procedimiento y se estima en 1: 1000 para la colonoscopia terapéutica y
1:1400 para las colonoscopias generales. La presencia de colitis colagenosa parece

predisponer a la perforacion durante la colonoscopia. En un estudio realizado en 2014 el area
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rectosigmoidea fue con mayor frecuencia perforada (53 por ciento), seguida del ciego (24 por
ciento) , la mayoria de las perforaciones se debieron a una lesion roma, el 27 por ciento de las
perforaciones se produjeron durante una polipectomia y el 18 por ciento de las perforaciones
se produjeron por una lesion térmica. Casi el 25 por ciento de los cuadros se presentaron de
forma tardia (después de 24 horas). (11). Los pacientes de polipectomia, a diferencia de los
pacientes de deteccion, se observd que tenian mas probabilidades de presentar de manera
tardia. La mayoria de las perforaciones postoperatorias ocurrieron en pacientes que se habian
sometido a una mala preparacion intestinal, un intestino mal preparado fue determinado como
un predictor de peritonitis con fuga de liquido fecal. (11).

Entre otras causas estan el uso de AINES que se han asociado a una perforacion diverticular
grave, siendo el diclofenaco y el ibuprofeno los farmacos mas comdnmente implicados
adicionalmente los glucocorticoides también estdn asociados con cuadros de perforacion
diverticular. La perforacion del colon también puede estar relacionada con enfermedades
vasculares del colageno, como el sindrome de Ehlers-Danlos tipo IV o el sindrome de Behcet
y la granulomatosis eosinofilica con poliangeitis (Churg-Strauss). (11). Las perforaciones
intestinales también estan asociadas con cuadros infecciosos como amebiasis invasiva del
colon o especialmente en poblaciones pediatricas, colitis bacteriana, particularmente por
Salmonella no tifoidea, o C.dificile.

Las perforaciones del colon generalmente pueden tratarse con una sutura simple en caso de
que la perforacion sea pequeria, frecuentemente a traves de laparoscopia. Si la perforacion es
mas grande y desvasculariza la pared del colon, serd necesaria una colectomia. En caso de que
la perforacion se deba a un cuadro neoplasico la colectomia también seré requerida. (11).

El tratamiento laparoscépico de una enfermedad complicada es factible pero tiene una mayor
tasa de conversion a la operacion abierta en comparacion con la enfermedad no complicada.

Generalmente se prefiere una anastomosis primaria, siempre que sea factible y puede ser
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combinada con una ostomia "protectora™ proximal en aquellos con diverticulitis complicada o
malignidad. La ostomia protectora se refiere a realizar una sigmoidostomia en asa, por lo que
la derivacion se sitta inmediatamente proximal a la zona lesionada. (12).

En el caso de colon descendente o recto, permanece la controversia entre realizar una
ileostomia en asa 0 una colostomia transversa en asa, por lo que se debe analizar la facilidad
en la confeccion y cierre, y su posible morbilidad. Cabe destacar que el empleo de estomas de
proteccién en cirugia colorrectal se ha incrementado, y tiene fundamentalmente tres grandes
indicaciones: 1) traumatismos ano-recto-colicos graves; 2) enfermedad de Crohn con
importante afectacion anorrectal y perineal, y 3) prevencion de complicaciones derivadas del
fracaso anastomotico, fundamentalmente tras reseccién anterior baja por neoplasia de recto y
tras proctocolectomia restauradora por colitis ulcerosa o poliposis célica familiar. (12).

Por otra parte perforacion colonica debida al sindrome de Ehlers-Danlos se trata mejor con
reseccion, exteriorizacion o colectomia subtotal. Existen escalas para clasificar el grado de
dafo gastrointestinal, la AAST: American Association for the Surgery of Trauma clasifica el

dafo gastrointestinal en base a un puntaje de 90 puntos y en base a 5 grados de dafio.

Injured structure AAST grade* Characteristics of injury AIS-90 score

I Intramural hematoma <3 cm; partial-thickness laceration

11 Intramural hematoma =3 cm; small (<3 cm) laceration

jisd Large (=3 cm) laceration

v Large laceration involving vessels on greater or lesser curvature

W Extensive (=50 percent) rupture; stomach devascularized

2

I Centusion or hematoma without devascularization; partial-thickness laceration
11 Small (<50 percent of circumference) laceration

I Large (=50 percent of circumference) laceration without transection

v Transection

\ Transection with segmental tissue loss; devascularized segment

I Contusion or hematoma; partial-thickness laceration
I Small (<50 percent of circumference) laceration
jisd Large (=50 percent of circumference) laceration

v Transection

W Transection with tissue loss; devascularized segment

Rectosigmoid and rectum I Contusion or hematoma; partial-thickness |aceration

11 Small (<50 percent of circumference) laceration
11 Large (=50 percent of circumference) laceration
v Full-thickness laceration with perineal extension

W Devascularized segment
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Figura 18. Clasificacion de dafio gastrointestinal segun el grado de dafio por la AAST
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18) Complicaciones
La incidencia de complicaciones tiene un porcentaje entre 22-29%, las complicaciones
posquirurgicas comunes son complicaciones sistémicas como neumonia, sepsis, dafio renal y
tromboembolismos y complicaciones especificas de la cirugia son infeccion de sitio
quirdrgico, absceso intraabdominal, y sepsis abdominal. Un anélisis multivariado de 102
pacientes con lesiones intestinales traumaticas identifico el tiempo en el que el paciente es
Ilevado a cirugia y el tipo de lesion como factores de riesgo independientes de morbilidad.
(12). En el estudio EAST la incidencia de complicaciones en trauma intestinal incrementaba
significativamente si existia una demora mayor a 24 horas en el diagnostico en comparacion
con 8 horas sin embargo el tiempo exacto desde el que incrementa la mortalidad es
desconocido. Adicionalmente en una revision se observo que la infeccion de sitio quirdrgico
ocurre en el 14 % de los pacientes y lesiones a nivel duodenal y colénico eran los principales
factores de riesgo para esta complicacion. (12).
19) Perforacion intestinal por cuerpos extrafios

Las principales complicaciones asociadas con la presencia de cuerpos extrafios intestinales
son obstruccidn, perforacion o hemorragia. La mayoria de los cuerpos extrafios indigestibles
pasan el tracto gastrointestinal sin incidentes, aunque el progreso puede ser detenido
temporalmente en areas de estrechamiento. Objetos que permanecen en el estbmago con
frecuencia no producen sintomas mientras que aquellos cuyo progreso esta detenido en el
esofago o el intestino delgado puede causar sintomas de disfagia o colico intestinal. Cuerpos
extrafios pueden ser ingeridos a propdésito o accidentalmente, la mayoria de los objetos que se
ingieren intencionalmente son por nifios pequefios, personas mentalmente trastornadas o

personas intentando evitar situaciones desagradables. Entre los factores de riesgo estan
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descuido, disminuir la sensibilidad de la superficie del paladar, dentaduras postizas, ingestion
de liquidos muy frios y consumo excesivo de alcohol (13).

En el caso de palillos de dientes como en el caso del paciente el consumo excesivo de alcohol
y la presencia de dentaduras se cree que juegan un papel importante en la deglucion
accidental. La lesion por palillos tiene tasas de mortalidad y morbilidad significativamente
altas. Generalmente el cuadro clinico se caracteriza por peritonitis generalizada, absceso
intraabdominal, obstruccion intestinal o hemorragia menor o masiva. No existen hallazgos
fisicos 0 pruebas de laboratorio significativas que ayuden en el diagndstico. En pruebas de
imagen como Rx de abdomen es raro ver aire libre, ademas el palillo puede penetrar areas
adyacentes y la atencion se desvia a otros érganos. Un ejemplo es un reporte de pielonefritis
causada por perforacion de un palillo. Incluso en ocasiones el palillo tiende a migrar a lugares
lejanos como pleura, piernas y corazon. La presencia de un abdomen agudo en un paciente
alcohdlico o con dentadura podria sugerir el diagndstico y sepsis 0 shock séptico puede
sugerir la comunicacién entre el tracto gastrointestinal y un vaso abdominal. La dificultad del
diagnostico incrementa importantemente la morbilidad y mortalidad. (14).

20) Aciertos y retroalimentacion sobre el caso

Desde el inicio el cuadro del paciente presenta un reto diagnostico para el equipo quirdrgico.
El paciente se presenta con dolor abdominal importante sin embargo el examen fisico muestra
un abdomen suave sin signos de peritonismo. Los examenes realizados no muestran nada
significativo que se puede relacionar con el diagnostico final, solo se observan signos de
inflamacion y probable infeccion. EI primer método de imagen utilizado que fue un eco de
abdomen no permite una correcta visualizacion y en el caso de la tomografia es facil omitir la
posible presencia de cuerpos extrafios ya que especialmente en el caso de palillos estos tienen
un pequefio didmetro y no son radio opacos en métodos de imagen. Generalmente el paciente

no tiene ningun recuerdo o indicio que sugiera el diagnostico. Con el empeoramiento del



43

cuadro fue de vital importancia que el nuevo equipo quirdrgico revisara las imagenes
nuevamente, es aqui cuando se identifica al cuerpo extrafio y se opta por cirugia inmediata,
esta decision permite el diagnostico y manejo apropiado del cuadro. En relacién al manejo
quirargico la decision de un abordaje laparoscépico es adecuada ya que los métodos de
imagen no muestran sefiales de liberacion fecal y al ser una perforacion contenida, el abordaje
laparoscopico permite la exploracion minimamente invasiva y la formacién de una
anastomosis primaria que no repercuta en el estilo de vida del paciente. Por ultimo el manejo
antibidtico fue el apropiado ya que se utiliza antibioticos de amplio espectro. Es importante
recalcar la importancia de una historia clinica completa y el uso de escalas clinicas como la de
Alvarado para asegurar que el diagnostico y el manejo sean realizados lo mas rapido posible.
En caso de existir incertidumbre sobre una causa especifica en el caso fue vital la opinion de
un segundo cirujano ya que esto permitio el diagndstico y manejo temprano de la causa de
base sin repercutir en el estilo de vida del paciente.
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