
_________________________________________________________________________

ABSCESO HEPÁTICO

● Colección encapsulada de material supurativo dentro del parénquima hepático
● Más frecuente en los hombres
● Parece que el amebiano es el más común en nuestra población (Entamoeba

histolytica)

FACTORES DE RIESGO

● Diabetes: más propensos a que sean múltiples
● Cirrosis: mal pronóstico y mortalidad
● Inmunosupresión: trasplantados y esplenectomizados, más abscesos piógenos
● Malignidad hematológica como anaplasia: más fúngicos

MECANISMO

● Vía ascendente
○ La ruta más común es la biliar dada por obstrucción
○ Principalmente segmentos IV y V del hígado

● Contigüidad
○ Cuando hay colecistitis gangrenosa

● Diseminación hematógena
○ En sistémicas: estreptococo y estafilococo
○ Infecciones intraabdominales: se explica por pileflebitis

■ Trombosis séptica de la vena porta
■ Causada usualmente por apendicitis o diverticulitis
■ Produce abscesos principalmente polimicrobianos
■ Casi siempre en el lóbulo derecho

● Abscesos de origen maligno
○ Sobreinfección de tumor primario en el hígado o de metástasis
○ Sobreinfección de necrosis hepática espontánea
○ La quimioembolización y radiofrecuencia los favorecen

ETIOLOGÍA

Absceso piógeno o bacteriano

● 80% de los abscesos
● 60% por infecciones biliares
● Riesgo:

○ DM, desnutrición e inmunosuprimidos
● Son monomicrobianos hasta el 60%
● Polimicrobianos: 16%
● Bacilos gram negativos son los más frecuentes: K. pneumoniae y E. coli.
● Cocos gram positivos: estreptococos y enterococos
● Anaerobios: bacteroides y clostridium
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● Serotipos K1 y 2 de K. pneumoniae
○ Resistentes a la fagocitosis y al complemento
○ Provocan infecciones hipervirulentas
○ Bacteriemia y metástasis sépticas que afectan el hígado, los ojos

(endoftalmitis) y el SNC (meningitis y abscesos cerebrales)
● La tuberculosis diseminada puede cursar como absceso hepático

○ Independiente del estado inmune
○ Aspecto pseudotumoral o pueden ser abscesos grandes, únicos y

multitabicados.
○ El diagnóstico se hace con tinción de Ziehl-Neelsen, PCR para M.

tuberculosis o cultivos especiales.

Absceso amebiano

● Localización extraintestinal más frecuente de la amebiasis
● 10 veces más en hombres
● Edad promedio: 20-40 años
● Producido por Entamoeba Histolytica: en Colombia es la causa más común

○ Los quistes se ingieren
○ Trofozoito penetra la mucosa rectal
○ Forman microabscesos y llegan al sistema portal

● 30% de los pacientes presentan disentería previamente
● Suele ser absceso único y en el lóbulo derecho
● A la punción: pus color chocolate es patognomónico
● Gram y cultivo son negativos
● Trofozoitos en la periferia del absceso
● Diagnóstico por pruebas serológicas

○ Hemaglutinación (HAI) e inmunofluorescencia indirecta (IFI),
○ Sensibilidad casi del 100%
○ Ambas distinguen cicatriz serológica de infección activa
○ LA IFI se negativiza en seis a doce meses
○ La HAI se mantiene positiva toda la vida.

Abscesos fúngicos

● Incidencia aumentada debido a inmunosuprimidos
● Cándida spp
● Coinfección con piógenos en el 81%
● Inmunosuprimidos pensar en criptococo

CLÍNICA
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●
● Hepatomegalia dolorosa hasta en el 50%
● Laboratorio

○ Hallazgos inespecíficos
○ Leucocitosis
○ PCR aumentada
○ Elevación de FA
○ Hipoalbuminemia
○ AST, ALT, bilirrubinas e INR elevados

El diagnóstico es por imagen en el 90%

● Ecografía
○ Fase pre-supurativa: imágenes heterogéneas hipodensas con contornos

irregulares.
○ Fase supurativa: imágenes hipo o anecóicas con contornos redondeados y

cápsula clara.
● Tomografía contrastada

○ Muy sensible
○ Más preciso en diferenciar abscesos de tumores
○ Fase arterial: realce periférico.
○ Fase portal: aspecto en diana.
○ Amebiano

■ Lesión única, redondeada, gran tamaño, hipoecogénica, en lóbulo
derecho.

○ Cándida
■ Lesiones múltiples, pequeñas, en todo el parénquima, incluso en bazo

u otros órganos.
○ Punción del absceso

■ Permite identificar el microorganismo en el 85% de los casos
■ Hacer hemocultivos en caso de AH sospechado o confirmado antes

de empezar antibiótico
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●
● Rx de tórax

○ Elevación del diafragma
○ Aire libre extraluminal
○ Derrame pleural

MANEJO

Si la sospecha es un piógeno
● Iniciar antibiótico IV luego de tomar hemocultivos y luego del drenaje y cultivos
● <3 cms solo manejo antibiótico
● Siempre dejar dren en >5 cms
● Manejo empírico cubriendo enterobacterias, estreptococos y anaerobios
● A menos que E. histolytica sea improbable, se debe cubrir
● El antibiótico se continúa de cuatro a seis semanas.

Si se hizo drenaje completo inicial:
● 10-14 días IV
● Continúa hasta completar 3-4 semanas oral

Si fue drenaje incompleto:
● 10-14 días IV
● Completar 6 semanas oral

Abscesos amebianos
● Agente tisular: Metronidazol 750 mg tres veces al día por 7 a 10 días +
● Agente luminal: Paromomicina 500 mg cada ocho horas por 7 días

ESQUEMAS ANTIBIÓTICOS
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Betalactámico + inhibidor de betalactamasas

Pip/Tazobactam 4.5 mg cada 6 horas

Cefalosporina de tercera generación* + Metronidazol

Ceftriaxona 2 gramos una vez al día

Metronidazol 500 mg IV o VO cada 8 horas

Ampicilina + Gentamicina + Metronidazol

Ampicilina 2 gramos cada 4-6 horas

Gentamicina 5-7 mg/kg una vez al día, solo por 48-72
horas

Metronidazol 500 mg IV o VO cada 8 horas

Fluoroquinolonas + Metronidazol

Ciprofloxacina 400 mg IV cada 12 horas o 750 mg VO
cada 12 horas

Metronidazol 500 mg IV o VO cada 8 horas

Carbapenémicos: solo para alérgicos a los demás AB

Imipenem 500 mg cada 6 horas

Meropenem 1 gramo cada 8 horas

Doripenem 500 mg cada 8 horas

Ertapenem 1 gramo cada 24 horas

*Cefepime es una opción adicional de cefalosporina de tercera generación y tienen actividad
contra pseudomonas cuando se usa a dosis de 3 g IV cada 8 horas.

COMPLICACIONES

● Hasta en el 60%
● Derrames pleurales y atelectasias: 40%
● Ruptura a cavidad abdominal o vías biliares: frecuente en Klebsiella
● Trombosis portal o de la mesentérica superior
● La más grave: choque séptico

_________________________________________________________________________

ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL
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ANATOMÍA

● La aorta se divide en componente torácico y abdominal
● La abdominal se divide en

○ Suprarrenal: da tronco celíaco, mesentérica superior y ambas renales
○ Infrarrenal: da las lumbares e ilíacas comunes

● Tiene tres capas:
○ Íntima: formada por células endoteliales.
○ Media: formada por células musculares elásticas.
○ Adventicia: formada por colágeno, principalmente colágeno tipo III.

● Componentes estructurales de la pared son la elastina y el colágeno.
● La elastina otorga resistencia
● El colágeno actúa como malla de seguridad y no es distensible.
● El número de fibras elásticas es mayor en el segmento supra que en el infrarrenal

DEFINICIÓN

● Dilatación arterial >1.5 el valor normal
● AAA: dilatación que compromete todas las capas igual o >3 cms
● Entre 2 y 3 cms se considera ectasia
● El sitio más común es infrarrenal: 80%
● 4 veces más común en hombres
● La incidencia aumenta con la edad

FACTORES DE RIESGO

● Tabaquismo, es el más asociado
● Edad, especialmente >60 años
● EPOC, HTA
● Ser hombre
● AF en primer grado: riesgo de hasta el 30%

CLASIFICACIÓN

● Se clasifican según su ubicación con respecto a la extensión proximal
● La mayoría son infrarrenales: 1-2 cms debajo de las arterias
● Yuxtarrenal: se extiende a los orificios renales sin requerimiento de reimplante de las

arterias, implica pinzamiento suprarrenal
● Pararrenal: limitado al abdomen pero con afectación de vasos viscerales

ETIOLOGÍA

● Degenerativa
○ Daño estructural que genera debilidad y dilatación
○ Descomposición del colágeno y la elastina
○ Es la etiología más frecuente

● Infecciosa
○ Poco frecuente
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○ Asociada a S. Aureus, estreptococo y Salmonella
● Desórdenes genéticos

○ Familiares en primer grado: riesgo 9 veces mayor
○ Ehler Danlos: Tipo IV o vascular con deficiencia de colágeno Tipo III
○ Marfan: gen de la fibrilina.

CLÍNICA

● 75% son asintomáticos al momento del diagnóstico
● La ruptura es la presentación inicial en muchos casos
● Puede haber dolor en flancos o región lumbar
● Según ubicación: saciedad temprana, náuseas, vómito, síntomas urinarios
● Masa abdominal pulsátil: Si >5 cms normalmente se logra palpar
● Buscar aneurismas periféricos: femoral 85%, poplíteo 65%
● Evaluar enfermedad vascular en extremidades
● Considerar AAA en 3 escenarios

○ Asintomático con factores de riesgo
○ Masa pulsátil abdominal u otros aneurismas
○ Síntomas sugerentes de AAA

● Tamizar con eco a:
○ Población de mayor riesgo
○ Hombres >65 años
○ Pacientes >50 años con AF en primer grado, cada 10 años
○ Mujeres >65 si AF

ANEURISMA ROTO

● Catástrofe abdominal
● El 75% mueren
● Dolor abdominal agudo severo + masa abdominal pulsátil + hipotensión: hasta en el

50% de los casos
● Puede haber síncope, diaforesis, síntomas gastrointestinales

AYUDAS DIAGNÓSTICAS

● Hacen el diagnóstico definitivo
● Rx: no se usa, puede haber hallazgos anormales, calcificaciones curvilíneas
● Ultrasonografía en modo B

○ De elección en tamizaje
○ Asintomáticos con sospecha
○ Seguimiento a pacientes con aneurismas pequeños

● TAC simple de abdomen
○ Valora aorta y sus diámetros
○ Se usa para planeación quirúrgica

● AngioTAC de abdomen
○ Gold estándar
○ Planeación quirúrgica
○ Define ruptura o prerruptura
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● Angio RMN: cuando está contraindicado el angioTAC
● Arteriografía: NO, solo se usa en terapia endovascular
● Asintomáticos: ecografía
● Reintervención: angioTAC
● Sintomáticos y rotos: TAC simple y/o AngioTAC

MANEJO

● Se basa en: tamaño y tasa de crecimiento, riesgos operatorios, anatomía
● El riesgo de ruptura se relaciona con el tamaño

○ 5.5-5.9: 9.4% anual
○ 6 a 6.9: 10.2
○ >7: 32%

● Seguir con ecografía a:

●
● >5.5 cms requieren reparación

Manejo médico

● Dejar de fumar
● Control de HTA: <140/90 población normal

○ >130/80 en ERC, angina inestable o enfermedad coronaria de alto riesgo
● Control de comorbilidades
● Uso de estatinas para estabilizar la placa
● ASA según comorbilidades

Si signos de ruptura

● Reanimación hipotensiva con PAS 60-70
● Usar hemoderivados, no LEV
● Considerar terapia endovascular

Manejo quirúrgico

● Hombres >5.5
● Mujeres >5
● Tasa de crecimiento >0.5 mm en 6 meses o >1 en un año
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● Sintomáticos sin otra causa demostrable de dolor: 24-48 horas
● Signos de prerruptura o ruptura en AngioTAC o TAC simple
● No indicado en esperanza de vida limitada
● Complicaciones

○ IAM
○ Arritmias
○ Insuficiencia cardíaca congestiva
○ Insuficiencia respiratoria
○ Disfunción renal

● Cirugía abierta, endovascular
● Si abierta: lo mismo que endovascular + AngioTAC cada 5 años
● Si se hace endovascular: evaluar al mes, cada 3 meses por un año; cada 6 el

segundo y luego anual

_________________________________________________________________________

APENDICITIS

● Inflamación aguda del apéndice cecal
● Primera indicación de cirugía emergente en todo el mundo
● Emergencia quirúrgica más frecuente en la niñez
● Urgencia quirúrgica no obstétrica más común en el embarazo
● Edad pico: 10-30 años
● Tasas de perforación del 16-40%
● Mortalidad

○ No gangrenada: <0.1%
○ Gangrenada: 0.6%
○ Perforada: 5%

ANATOMÍA

● Está en la base del ciego donde se unen las tres tenias del colon
● Tamaño de aproximadamente 10 cms
● Tiene histológicamente las mismas capas del colon + agregados linfoides
● Arteria apendicular, rama de la ileocólica, rama de la mesentérica superior
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FASES

Edematosa o inflamatoria
● Se distiende la pared
● Dolor difuso

Fibrinopurulenta
● Crecimiento de bacterias, cese del flujo venoso y arterial
● Dolor localizado

Luego sigue la fase de gangrena y perforación

● Estas infecciones se consideran polimicrobianas y se deben cubrir anaerobios y
bacilos gram negativos

www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



● No usar Rx de rutina

● Manejo de elección es la cirugía
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● Dentro de las 24 horas siguientes
● En apendicitis complicada: dentro de las siguientes 8 horas

•Apendicitis aguda complicada de 3 a 5 días.

•Cambio a tratamiento oral en las primeras 48 horas.

•Apendicitis no complicada a dosis de profilaxis.

_________________________________________________________________________

CÁNCER GÁSTRICO

● Quinta malignidad en incidencia mundial
● Tercera por mortalidad
● Mayor en hombres
● Infección por H. pylori es el factor de riesgo mejor descrito
● Cáncer gástrico difuso hereditario: mutación más frecuente en CHD1

○ PAF, Lynch, Cowden, poliposis juvenil

CLASIFICACIÓN MACROSCÓPICA

Cáncer gástrico temprano

● Tipo I: polipoide
● Tipo II: superficial

○ Elevado
○ Plano
○ Deprimido

● Tipo III: excavado

Cáncer gástrico avanzado

● Se usa la clasificación de Bormann
● Peor pronóstico mientras mayor el tipo

○ Tipo I: polipoide de base ancha
○ Tipo II: ulcerado con bordes elevados
○ Tipo III: ulcerado con infiltración difusa
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○ Tipo IV: infiltración difuso de la pared

CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA

● Nakamura
● Lauren: Tipo intestinal, difuso o indeterminado
● OMS: no se usa

CLASIFICACIÓN GENÓMICA

● Positivo para Epstein Barr
● Inestabilidad microsatelital
● Genómicamente estable
● Inestable cromosómicamente
● Se busca positividad para HER2, predictor de respuesta a la terapia

CLÍNICA

● Dispepsia
● Anorexia
● Saciedad temprana
● Pérdida de peso
● Dolor abdominal
● Disfagia: compromiso proximal
● Anemia
● Si hay síntomas en el momento del diagnóstico, usualmente es avanzado

DIAGNÓSTICO

● Endoscopia
● Localización, clasificación macroscópica, biopsia con confirmación histológica

ESTADIFICACIÓN

● Se determina si es manejo paliativo o curativo
● TAC de abdomen y pelvis

○ Información de metástasis: hígado, pulmón y peritoneo
○ Información de la N: compromiso ganglionar

● Ultrasonido endoscópico
○ Clasifica la T de forma precisa

● PET CT
○ Detecta metástasis ocultas
○ Útil en estadios tempranos
○ Poco sensible en variedad mucinosa o difuso

● Laparoscopia de estadificación
○ Todo paciente con estadio 1B o mayor
○ Paciente que sea candidato quirúrgico
○ Busca metástasis peritoneales
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○ Toma citología de líquido peritoneal

MANEJO

Quirúrgico
● El manejo quirúrgico es la piedra angular del manejo curativo
● Tipo de resección depende de la ubicación y el estadio
● Gastrectomía: Ca gástrico sin metástasis a distancia, hacer linfadenectomía (la

mejor es disección D2)
● Resección endoscópica: CA gástrico temprano

Sistémico
● Quimioterapia perioperatoria

○ FLOT
○ 5 fluorouracilo + oxaplatino + docetaxel
○ Esquema preoperatorio - gastrectomía y esquema postoperatorio

● Quimioterapia adyuvante (postoperatoria)
● Quimioterapia preoperatoria (neoadyuvante)
● Radioterapia postoperatorio

○ Efectividad si ganglios positivos
○ Disminuye recurrencia loco regional
○ Si no hay ganglios, no hay diferencias

Enfermedad irresecable
● Karnofsky >60: medir positividad HER2
● Menor: acompañamiento

_________________________________________________________________________

COLECISTOPATÍAS

ANATOMÍA DE LA VÍA BILIAR

● Inicia en parénquima hepático y finaliza en el duodeno.
● Vía intrahepática: canalículos segmentarios intraparenquimatosos.
● Extrahepática: confluencia de los conductos hepáticos derecho e izquierdo para

formar conducto hepático común.
○ Éste recibe al conducto cístico para formar el conducto colédoco.

● Accesoria: vesícula biliar
● Colédoco: vía biliar principal.

○ Diámetro 7mm.
○ Desemboca con el conducto pancreático en la ampolla de Vater.
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DEFINICIONES

Colelitiasis: presencia de cálculos en la vesícula biliar

● Patología más común de la vesícula biliar
● Asintomática en el 80% de los casos

Colecistitis: inflamación de la vesícula biliar

● Litiásica o no.
● 90-95% debido a colelitiasis
● 15-30% se sobreinfectan

○ 60% si hubo instrumentación de la vía biliar

Coledocolitiasis: cálculos en la vía biliar común.

● Primaria – secundaria.
● 60% es la causa de la colangitis
● Principal causa de obstrucción biliar benigna
● Asintomática en la mayoría de los casos
● Residual: <2 años post colecistectomía.
● Recidivante: >2 años post colecistectomía.

Colangitis: infección bacteriana ascendente del árbol biliar.

● Obstrucción parcial o total.
● E. Coli
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● Klebsiella
● Enterobacter
● Pseudomonas
● Bacteroides fragilis

Pancreatitis de origen biliar

● Impacto en el conducto pancreático principal con aumento de presión intraductal
● Impacto en la ampolla de Vater aumenta reflujo de sales al conducto pancreático

Íleo biliar

● Obstrucción mecánica del intestino delgado por un cálculo
● Normalmente en la válvula ileocecal
● Si obstruye el duodeno se llama Síndrome de Bouveret

FACTORES DE RIESGO

● Edad >40
● Sexo femenino
● Etnia amerindia
● Embarazo: barro biliar
● Obesidad
● Anemia hemolítica
● Enfermedad de Crohn y fibrosis quística
● ACOS o progesterona
● Nutrición parenteral total

FISIOPATOLOGÍA

● Cálculos de colesterol: 80%
○ Puros <10%
○ Mixtos: 70% colesterol

● Síndrome de Mirizzi
○ Compresión extrínseca del hepático común o del colédoco
○ Impacto de un cálculo en el infundíbulo
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○

COLECISTITIS AGUDA

● Dolor en cuadrante superior derecho del abdomen o en epigastrio
● Puede referirse a dorso
● Después de comida copiosa
● Duración >6 horas
● Fiebre, anorexia, vómito, quietud
● Antecedente de cólico biliar: dura menos de 6 horas

● Examen físico
○ Dolor e hipersensibilidad en hipocondrio derecho
○ Puede haber masa palpable
○ Murphy positivo

● Laboratorios
○ Leucocitosis >20.000 debo sospechar complicación
○ Neutrofilia
○ PCR elevada
○ Perfil hepático normal o

■ Hiperbilirrubinemia leve (1.8)
■ AST o ALT elevadas
■ Aumento de amilasa sérica

○ Valores normales perfil hepático
■ ALT o GPT: 0 - 55
■ AST o GOT: 5 - 34
■ Bilirrubina total: 0.20 - 1.20
■ Bilirrubina directa: 0.10 - 0.50

● Imágenes
○ Ecografía

■ Disponible, no invasiva y costo efectiva
■ Pared vesicular >4mm
■ Cálculos biliares o barro biliar
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■ Líquido pericolecístico
■ Estriación grasa
■ Murphy ecográfico
■ Vía biliar dilatada >6mm

○ RNM de vías biliares
■ Simple: colangioRNM
■ Contrastada

● Cuando sospecho coledocolitiasis
● Evaluación de la vía biliar

○ TAC de abdomen: cuando sospecho complicaciones
■ Colecistitis gangrenosa

● Signo del borde interrumpido
● Engrosamiento irregular de las paredes
● Aire en la luz vesicular o gas intramural
● Absceso pericolecístico

■ Colecistitis enfisematosa
● Aire en la pared vesicular

● Diagnósticos diferenciales
○ Cólico biliar
○ Enfermedad ácido péptica perforada
○ Hepatitis
○ Perihepatitis: Sx de Fitz Hugh Curtis: por ETS
○ Absceso hepático
○ Coledocolitiasis
○ Colangitis
○ Pancreatitis
○ Apendicitis
○ Pielonefritis
○ Neumonía
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● Estratificar el riesgo de coledocolitiasis
● Determinar el riesgo quirúrgico
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*Bilirrubina > 2 mg/dL – Alteración del estado de consciencia – PaFiO2 <300.

Colelitiasis asintomática

● Ofrecer colecistectomía profiláctica
○ Anemia de células falciformes o cualquier anemia hemolítica.
○ Necesidad de nutrición parenteral total a largo plazo.
○ Inmunosupresión crónica por trasplante de órgano sólido.
○ Pólipos vesiculares >1cm.
○ Vesícula en porcelana.
○ Acceso difícil a servicios de salud.

COLEDOCOLITIASIS

● Suele ser hallazgo incidental
● Puede generar síndrome biliar obstructivo, colangitis o pancreatitis

● Laboratorios
○ Patrón colestásico
○ Hiperbilirrubinemia directa
○ Aumento de la FA
○ GGT >90
○ Sin marcadores de inflamación sistémica
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● Probabilidad de coledocolitiasis
○ Alta: 50%
○ Intermedia: 10-50%
○ Baja: <10%

Diagnóstico

● Gold estándar es la CPRE
○ Complicaciones en el 7%
○ Pancreatitis aguda
○ Colangitis
○ Sangrado
○ Perforación intestinal

● Reservada para pacientes con alta probabilidad de coledocolitiasis
● Éxito >90%
● Terapéutica

COLANGITIS

● Tríada de Charcot
○ Ictericia
○ Dolor en epigastrio o hipocondrio derecho
○ Fiebre

● Péntada de Raynolds
○ Lo anterior + alteración del estado de conciencia
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○ Hipotensión
● Es similar a la colecistitis + sepsis
● Neutrofilia, PCR elevada, colestasis y fallo de órgano

Manejo

Medidas generales

● Líquidos endovenosos
● Analgésicos
● Corrección de trastornos electrolíticos
● Antibioticoterapia

○ 2 Hemocultivos previo si es moderada o grave

Drenaje biliar

● Moderada o grave
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● Leve si no mejora tras 24 horas de tratamiento
● Endoscópico – percutáneo – quirúrgico

○ Temprano: < 12 horas, moderada
○ Urgente: colangitis grave

ESQUEMAS ANTIBIÓTICOS

Betalactámico + inhibidor de betalactamasas

Pip/Tazobactam 4.5 mg cada 6 horas

Cefalosporina de tercera generación* + Metronidazol

Ceftriaxona 2 gramos una vez al día

Metronidazol 500 mg IV o VO cada 8 horas

Ampicilina + Gentamicina + Metronidazol

Ampicilina 2 gramos cada 4-6 horas

Gentamicina 5-7 mg/kg una vez al día, solo por 48-72
horas

Metronidazol 500 mg IV o VO cada 8 horas

Fluoroquinolonas + Metronidazol

Ciprofloxacina 400 mg IV cada 12 horas o 750 mg VO
cada 12 horas

Metronidazol 500 mg IV o VO cada 8 horas

Carbapenémicos: solo para alérgicos a los demás AB

Imipenem 500 mg cada 6 horas

Meropenem 1 gramo cada 8 horas

Doripenem 500 mg cada 8 horas

Ertapenem 1 gramo cada 24 horas

*Cefepime es una opción adicional de cefalosporina de tercera generación y tienen actividad
contra pseudomonas cuando se usa a dosis de 3 g IV cada 8 horas.

_________________________________________________________________________

DISFAGIA
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● Sensación subjetiva de dificultad o anomalía para tragar
● Es un síntoma de alarma y requiere evaluación
● Puede ser una anomalía estructural o funcional
● Puede ir desde la incapacidad para iniciar hasta la sensación de obstáculo
● Odinofagia: dolor
● Globo

○ Sensación indolora de bulto, opresión o cuerpo extraño retenido en el área
faríngea o cervical

● Globus
○ Trastorno funcional del esófago
○ Sensación de globo sin anomalía estructural, ERGE o trastorno de la

motilidad
● No debe atribuirse al envejecimiento
● Más frecuente en hombres
● Aumenta con la edad

● En la presentación aguda la impactación de alimentos es lo más frecuente

Disfagia no aguda: orofaríngea

● Dificultad para INICIAR la deglución
● La región cervical es el sitio sintomático
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● Puede haber regurgitación nasofaríngea, aspiración
● Babeo, sialorrea, disartria, tos, asfixia o disfonía
● Puede generar neumonía aspirativa y pérdida de peso

● Manejo con rehabilitación, terapia dietética y manejo de la causa subyacente

Disfagia no aguda: esofágica

● Dentro del esófago, esfínter esofágico inferior o el cardias
● Dificultad para tragar varios segundos después
● Sensación de obstrucción desde la parte superior del esófago hasta el estómago
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● Los síntomas de una estenosis péptica son lentos y progresivos gradualmente
● En malignidad progresan muy rápido

● Endoscopia ayuda a determinar la causa, excluir neoplasias y puede ser terapéutica
● Factores de riesgo de patología importante: hombre, pirosis y odinofagia
● Esofagograma post endoscopia

○ Si la endoscopia es negativa
○ Sospecha de obstrucción mecánica
○ Descarta anillos esofágicos inferiores

www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



Estenosis esofágica

● Disfagia de sólidos
● Progresión gradual
● ERGE o esofagitis eosinofílica o ingestión de cáusticos

Estenosis péptica o esofagitis erosiva

● Benigna en la unión esofagogástrica
● Edad avanzada, hombres, síntomas largos
● Asociado a esclerosis sistémica
● Se usa sonda nasogástrica o miotomía

Carcinoma

● De esófago o cardias
● Muy rápidamente progresiva
● Hay dolor torácico, odinofagia, anemia, anorexia y pérdida de peso

Pseudoacalasia

● Infiltración del plexo mientérico
● Síntomas de menos de 6 meses
● En mayores de 60 años
● Pérdida de peso excesiva y dificultad de paso del endoscopio
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Esofagitis eosinofílica

● Enfermedad crónica, autoinmunitaria y mediada por anticuerpos
● Disfunción esofágica
● Más frecuente en hombres de 20 a 30 años
● Sólidos con síntomas intermitentes
● Hay estenosis proximal, surcos lineales y pápulas blanquecinas

Acalasia

● Trastorno de la motilidad
● Disfagia de líquidos, sólidos + líquidos
● Empeoramiento progresivo
● Falla de relajación el EEI
● Hombres igual que mujeres
● Regurgitación, dolor en el pecho, acidez, dificultad para eructar
● Se hace manometría + EDS y esofagograma
● Imagen en pico de pájaro, aperistalsis, vaciado ineficiente

Disfagia funcional

● Alimentos se alojan, pegan o pasan de manera anormal
● Sin anomalía de la mucosa esofágica
● ERGE o esofagitis no pueden ser la causa
● Ausencia de trastorno motor esofágico
● Todos los criterios se deben cumplir en los últimos 3 meses
● Inicio de síntomas al menos 6 meses antes del diagnóstico
● Al menos una vez a la semana
● Intermitentes
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_________________________________________________________________________

ENFERMEDAD ACIDOPÉPTICA Y ERGE

ENFERMEDAD ÁCIDO PÉPTICA

● Sangrado es la complicación más común
● La perforación es la complicación con más mortalidad
● H. pylori es la infección crónica más común y al menos 80% de los colombianos la

tienen

Factores de riesgo

● Infección por H. pylori
● Consumo de alcohol
● Fumar, cocaína y anfetaminas
● AINES
● Síndrome de Zollinger Ellison
● Inhibidores de angiogénesis en pacientes con cáncer
● Cirugía bariátrica

Helicobacter Pylori

www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



● Bacteria gram negativa
● Principal agente en gastritis crónica, úlceras pépticas, linfoma MALT y

adenocarcinoma gástrico
● Carcinógeno definido
● Si no se trata o elimina: atrofia o metaplasia intestinal

AINES

● Daño en la mucosa por inhibición de la COX: disminuye las prostaglandinas
● 85% de estas úlceras cicatrizan en 8 semanas

Úlceras idiopáticas

● Patogénesis desconocida
● Curso más fulminante de la enfermedad

CLÍNICA

● Pirosis
● Dolor epigástrico
● Dolor referido a la espalda o al hombro izquierdo
● Duodenal

○ El dolor empeora con el ayuno
○ Mejora con el alimento

● Gástrica
○ El dolor empeora con la comida
○ Pueden perder peso por evitar comer

● Diagnóstico más difícil en ancianos, obesos e inmunosuprimidos

Dispepsia funcional

● Uno o más de
○ Plenitud postprandial
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○ Saciedad temprana
○ Dolor o pirosis en el epigastrio

● Sin evidencia de enfermedad que lo explique
● Endoscopia normal
● Síntomas en los últimos 3 meses y haber comenzado al menos 6 meses antes
● Si helicobacter positiva

○ Erradicar
● Si helicobacter negativa

○ IBP
● Si fracasan

○ Cambiar por uno más potente
○ Empezar proquinético
○ Dosis bajas de antidepresivo tricíclico: amitriptilina

● Manejo con amitriptilina

DIAGNÓSTICO

Tamizar para H. pylori
● Todos los pacientes con EAP o historia previa

○ Excepto si infección tratada y curada
● Linfoma MALT

○ Regresión del tumor en 60-93%
● Resección endoscópica por CA gástrico temprano

○ Reduce incidencia de CA metacrónico
● < 60 años con dispepsia no estudiada y sin síntomas de alarma
● Consumidor de aspirina a bajas dosis crónicamente
● Tratamiento crónico con AINES

○ Solo cuando los va a iniciar, no después
● Anemia ferropénica no explicada luego de estudiarla
● Púrpura trombocitopénica idiopática
● Pacientes con ERGE sin síntomas de EAP NO necesitan prueba de H. pylori

○ Pero si se realiza y es positiva: tratar
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● La justificación clínica es tener síntomas de alarma: pérdida de peso, vómitos
persistentes, intolerancia a la vía oral o en los que ya están sangrando

MANEJO

● Si hay resistencia a la claritromicina o al metronidazol >15%: no usar esquemas que
la incluya

● En Colombia
○ Resistencia a claritromicina >25%
○ Resistencia a metronidazol >80%
○ Se recomienda usar terapia cuádruple o que contenta bismuto
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○ Duración: 14 días
● Tratamiento óptimo: tasa de éxito >90%

SEGUIMIENTO

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFÁGICO

● Reflujo del contenido gástrico que causa síntomas problemáticos o complicaciones
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● Enfermedad más común en gastroenterología
● Enfermedad erosiva

○ Daño en la mucosa esofágica
● Enfermedad no erosiva

○ Sólo síntomas
● El reflujo puede clasificarse en ácido y no ácido

FACTORES DE RIESGO

● Medicamentos que reducen el tono del esfínter esofágico inferior
○ Calcioantagonistas
○ Anticolinérgicos
○ Sedantes
○ Prostaglandinas
○ Teofilina
○ Nitratos
○ Antagonistas alfa adrenérgicos

● Embarazo
● Cigarrillo
● Obesidad
● Hernia hiatal

CLÍNICA

● Pirosis
● Regurgitación
● Dolor abdominal
● Tos
● Disfagia para sólidos

DIAGNÓSTICO

● Pirosis y regurgitación
● Tos, laringitis, dolor torácico, alteraciones del sueño
● Iniciar terapia empírica con IBP

○ Si no mejora, no descarta el ERGE
● No se requiere endoscopia si tiene síntomas típicos

Hacer endoscopia si

● Disfagia, vómito persistente, hemorragia, anemia ferropénica y pérdida de peso
● >50 años + síntomas por >5-10 años, obesidad, dolor de pecho, no respuesta a IBP
● Si no hay Barret ni otros síntomas nuevos, NO se repite

pHmetría 24 horas

● Única prueba que permite determinar
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○ Presencia de exposición anormal de ácido
○ Frecuencia del reflujo
○ Asociación a síntomas

● Indicada en
○ No respuesta al IBP
○ Endoscopia normal y persistencia de síntomas
○ Pre quirúrgicos que van para antirreflujo
○ Manifestaciones extradigestivas

Manometría esofágica
● Para estudios preoperatorios

MANEJO

● Bajar de peso
● Elevar cabecera de la cama, evitar comer 2-3 horas antes
● No alcohol, cigarrillo ni estrés

Inhibidores de bomba de protones

● De elección
● Uso por 8 semanas
● Mantenimiento si: persisten síntomas luego de suspensión, esofagitis erosiva o

Barret

Cirugía

● Manejo a largo plazo
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● Funduplicatura laparoscópica o cirugía bariátrica en obesos
● Síntomas típicos y buena respuesta a IBP
● NO si no tuvo buena respuesta

_________________________________________________________________________

ENFERMEDAD DIVERTICULAR Y DIVERTICULITIS

● Alteración estructural de la pared secundaria a herniación de sus capas
● Se dan en las zonas de mayor debilidad
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○ Donde penetra la vasa recta en la capa circular muscular
● La mayoría son falsos y son de pulsión por aumento de presión intraluminal
● 80-90% comprometen colon izquierdo, la mayoría en el sigmoides
● Afecta a un 70% de las personas mayores de 80 años
● La mayoría son asintomáticos
● No ocurren en el recto porque es altamente distensible

● Factores de riesgo
○ Edad avanzada
○ Hombres hasta los 60 años
○ Obesidad
○ Opioides, AINES, esteroides
○ Carnes rojas y grasa
○ Fumar
○ Genética
○ Deficiencia de vitamina D

● Protectores
○ Ejercicio
○ Dieta rica en fibra

● Diverticulosis: Presencia asintomática de divertículos.
○ Se desarrolla en la mayoría de la población y se relaciona con la edad.
○ No es per se enfermedad.

● Enfermedad diverticular no complicada
○ Dolor abdominal, distensión y cambios en el hábito intestinal
○ EN AUSENCIA DE INFLAMACIÓN O SANGRADO

● Diverticulitis aguda
○ No complicada: inflamación diverticular SIN perforación o absceso.

■ No va más allá del colon
■ Hay inflamación local
■ Sin compromiso lejano.
■ Puede ser una condición autolimitada

○ Complicada: peritonitis, abscesos, sangrados, fístulas, estenosis
● Diverticulitis crónica

○ No hay resolución de la diverticulitis aguda y se desarrolla engrosamiento e
inflamación de la pared

○ No complicada: sin estrechamiento de la luz
○ Complicada: incluye la estenosis que puede llevar a obstrucción y fístula

generalmente hacia el tracto urinario
● Sangrado

○ Origen arterial por ruptura de las ramas intramurales de la A marginal.
○ 35% de HTD no dolorosas
○ Ocurre en el 50% de ancianos con enfermedad diverticular

Diagnóstico
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● No se puede hacer diagnóstico clínico solamente
● Clínica

○ Dolor en cuadrante inferior izquierdo
○ Fiebre
○ Cambios en el hábito intestinal
○ Náuseas y vómitos

● Laboratorio
○ PCR: 15-17 es factor de riesgo para diverticulitis complicada
○ Leucocitosis: no discrimina entre complicada o no
○ Uroanálisis: puede haber piuria estéril

● Imágenes
○ Tomografía de abdomen contrastada

■ Engrosamiento de la pared colónica
■ Estriación de la grasa pericólica
■ Abscesos
■ Gas extraluminal
■ Líquido libre intraabdominal

○ Se puede hacer ecografía
■ Menos precisa para identificar abscesos y excluir otras causas
■ No evalúa Hinchey
■ Difícil en obesos

○ RMN
■ Muy buena pero poco disponible
■ Útil en embarazadas

Clasificación Hinchey Manejo
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No complicada

0: Diverticulitis leve.
Engrosamiento de la
pared colónica

IA: Inflamación
pericólica

NO antibiótico si son inmunocompetentes y sin signos de
infección sistémica

Excepción en:
Inmunosuprimidos, ancianos, comórbidos

Antibiótico
Dar por 7 a 10 días
Cubrimiento de BGN y anaerobios: E. Col y Bacteroides Fragilis
Orales o cambio de IV a oral rápido

● Sin FR: Cefazolina 1-2 gr cada 8 horas + Metronidazol
500 mg cada 8 horas

● Con FR: Pip-Tazo 3.376 g IV cada 6 horas +
Metronidazol 500 mg cada 8 horas

Si alergia a betalactámicos
● Cipro 500 mg cada 12h + Metronidazol 500 mg cada 8h

Ambulatorio
Con revisión a los 7 días si es:

● Inmunocompetente
● Sin sepsis
● Tolera vía oral
● Buen soporte social

Complicada

IB: Absceso pericólico Dar por al menos 4 días

Absceso pequeño < 4-5 cms
● Manejo solo con antibiótico
● Pip-Tazo 3.376 g IV cada 6 horas + Metronidazol
● Ertapenem 1 gr IV cada 24 horas + Metronidazol
● Cefazolina o Cefuroxima o Ceftriaxona o Cefotaxima +

Metronidazol

Absceso pequeño > 4-5 cms
● Antibiótico +
● Drenaje percutáneo
● Si no se puede drenar, solo antibiótico
● Manejo quirúrgico si no hay respuesta

IIB (WSES): Gas distal
a más de 5 cms del
segmento inflamado

Si no tiene líquido libre intraabdominal: manejo médico en
pacientes seleccionados con seguimiento por TAC

II: Absceso
intraabdominal a
distancia, pélvico o
retroperitoneal
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III: Peritonitis purulenta 6% de los pacientes con mortalidad del 14%
Se da manejo quirúrgico

● Lavado y drenaje laparoscópico VS Cirugía de
emergencia: no en todos

● Colostomía derivativa en paciente crítico o muy
comórbido

● Anastomosis primaria: estables y no comórbidos
● Cirugía control daño: inestables, peritonitis difusa por

diverticulitis perforada

IV: Peritonitis fecal

Seguimiento

● No se siguen los no complicados
● Colonoscopia: riesgo de CA hasta del 10.8%

○ Diverticulitis complicada con manejo conservador
○ 4-6 semanas luego del episodio si no tienen una en los últimos 3 años

_________________________________________________________________________

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

● Conjunto de enfermedades inflamatorias mediadas por el sistema inmunológico que
afectan el tracto gastrointestinal

● NO es curable
● Comprende dos enfermedades

○ Enfermedad de Crohn
○ Colitis ulcerativa

● Incidencia más alta en población blanca y judía
● Componente genético

○ Familiar en 1er grado aumenta 5 veces el riesgo de padecerla
● La etiología no se comprende totalmente

○ Interacción de susceptibilidad genética
○ Factores ambientales
○ Alteraciones en la respuesta inmunitaria
○ Importante el NOD2

■ Afectado principalmente en la Enfermedad de Crohn

www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



ENFERMEDAD DE CROHN

● Afecta cualquier parte del TGI desde la boca hasta el ano
● Compromiso transmural
● Presentación usual 15-25 años
● Síntomas clásicos

○ Dolor abdominal tipo cólico: se asocia y mejora con la deposición
○ Diarrea acuosa: puede ser sanguinolenta
○ Pérdida de peso: por miedo a comer
○ El dolor es usual en fosa iliaca derecha por compromiso del íleon terminal

● Hay períodos intermitentes de dolor y períodos asintomáticos
● Es de aparición más abrupta que la colitis
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COLITIS ULCERATIVA

● Compromiso del colon
● Compromiso solo de mucosa y submucosa
● Presentación usual 25-35 años
● La gravedad está relacionada con la extensión de la enfermedad
● Usualmente se diagnostica más rápido que la enfermedad de Crohn
● El síntoma cardinal es la diarrea

www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



_________________________________________________________________________

HEMORRAGIA DIGESTIVA

HEMORRAGIA DIGESTIVA SUPERIOR

Definición

● Hemorragia gastrointestinal intraluminal proximal al ángulo de Treitz
● Esófago, estómago y duodeno
● Grave

○ Asociada a hipotensión ortostática
○ Shock
○ Disminución del hematocrito >6%
○ Hb >2 g/dL
○ Requerimiento de transfusión de 2 UGRE

● Mayor incidencia en hombres
● Alta incidencia en paciente bajo estrés agudo en UCI
● Mortalidad en Colombia: 10%
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Presentación clínica

● Melenas: 70-80%
● Hematemesis: 40-55%
● Presíncope
● Epigastralgia
● Hematoquecia: tránsito intestinal rápido o hemorragia masiva
● Dolor abdominal difuso
● Dispepsia
● Síncope
● Disfagia

Enfoque inicial
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● Suspender la vía oral
● No olvidar el tacto rectal

● Laboratorios
○ Hemograma
○ Hemoclasificación y pruebas cruzadas
○ Gases, ionograma
○ Tiempos de coagulación
○ Perfil hepático con albúmina
○ BUN y creatinina
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Manejo
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● Iniciar con bolos pequeños y reevaluar
● Normalmente se inicia con Harmann

● Si deja infusión de omeprazol: 8 mg/hora

● No usar ácido tranexámico en no variceal

Endoscopia digestiva superior

● Medida diagnóstica y terapéutica
● Dentro de las 24 horas del ingreso del paciente en NO variceal
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Tiene más tasa de resangrado el IIA que el IB

● En pacientes con IA, IB, IIA (¿IIC?)
○ Deben recibir terapia dual
○ Terapia de inyección con epinefrina +
○ Terapia térmica/argón o
○ Hemoclips

Endoscopia de segunda mirada

● Endoscopia programada para seguimiento 24 horas después de la inicial
● No de uso rutinario
● Hacerla en pacientes con muy alto riesgo de resangrado
● Pacientes sin respuesta a EDS inicial, mala visualización inicial o terapia subóptima

Recurrencia

● Luego de hemostasia espontánea o tratamiento adecuado por endoscopia
● Hematemesis luego de 6 horas de la endoscopia
● Reaparición de melenas o hematoquezia
● FC >110 o PA <90 luego de 1 hora de inestabilidad hemodinámica sin otra

explicación
● Caída de Hb 2g/dL luego de 2 mediciones estables
● Taquicardia o hipotensión que no resuelven a las 8 horas después de la endoscopia
● Caída de Hb >3g/dL en 24 horas + melena

Persistencia

● Sangrado activo que no se detiene a pesar de la endoscopia
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● Sangrado que inicia durante la endoscopia en la que se observa lesión sangrante no
controlable

HEMORRAGIA DIGESTIVA INFERIOR

● Pérdida de sangre de reciente aparición que se da distal al ángulo de Treitz
● Colon y recto
● Principalmente en adultos mayores
● Diverticulosis y hemorroides son las más frecuentes, angiodisplasias y cáncer

también
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● Hematoquecia: sangrado con la deposición
● Rectorragia: rojo rutilante no necesariamente asociado a deposición
● Melenas: sangre digerida

Evaluación

● Definir si está estable, hacer índice de choque

● Estos pacientes se estudian hospitalizados
● Índice de Oakland >8 se deben hospitalizar
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SANGRADO DEL INTESTINO DELGADO

● Antes conocido como “Sangrado de origen oscuro”
● Va desde la ampolla de Vater hasta la válvula ileocecal
● Sangrado de origen oscuro: cuando NO se identifica causa en el tracto digestivo
● 5-10% de los pacientes
● Sangrado manifiesto: melenas o hematoquecia con causa identificable en ID
● Sangrado oculto: anemia ferropénica + pruebas de materia fecal positivas con

causa identificable en ID

● Lesión de Dieulafoy: arteria de calibre persistente, expuesta, de trayecto aberrante
○ No sigue las ramificaciones habituales desvaneciéndose hasta llegar a una

microvasculatura capilar.

Diagnóstico

● Usualmente se usa enteroscopia de doble balón
● También se usa la cápsula endoscópica

Manejo
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_________________________________________________________________________

HERIDA PRECORDIAL

ANATOMÍA

● Región precordial
○ Límite superior: clavículas
○ Laterales: línea medio clavicular
○ Inferior: reborde costal inferior

● Se ha hablado de una caja cardíaca tridimensional

● Pericardio
○ Lámina fibrosa
○ Lámina serosa

■ Parietal y visceral
■ Líquido pericárdico: <50 ml
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MECANISMOS DE TRAUMA

● El 87% tienen heridas en los ventrículos
● Las de peor pronóstico: aurícula derecha, multicámara, arma de fuego

Trauma penetrante

● Proyectil de arma de fuego y arma corto punzante
● Más afectados los ventrículos

CLÍNICA

● Tríada de Beck
○ Ingurgitación yugular, ruidos cardiacos alejados e hipotensión

● Signo de Kussmaul
○ Ingurgitación yugular con la inspiración

● Pulso paradojal
○ Caída de la PAS con inspiración profunda

ENFOQUE DEL PACIENTE

● ABCDE
● Acceso venoso y pruebas cruzadas
● Signos externos de trauma
● Buscar tríada de Beck
● Signos de inestabilidad

○ PAS <90 e hipoperfusión
○ PAS >90 pero necesidad de vasopresores

■ Base exceso >5mmol/L

Paciente inestable

Deben trasladarse al quirófano
● Neumotórax a tensión
● Taponamiento cardíaco
● Choque hemorrágico

In extremis: no sensa PA pero tiene actividad pupilar, gasping o actividad en el cardioscopio
● Toracotomía de reanimación

○ Paro cardíaco recuperable después del trauma
■ Penetrante a tórax y >15 mins de RCP pre hospitalario
■ Trauma cerrado y <10 mins de RCP
■ Penetrante no torácico y <5 mins de RCP

○ Hipotensión grave persistente con PAS <60 y sospecha de
■ Taponamiento cardíaco

www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



■ Hemorragia intratorácica o intraabdominal
■ Embolia gaseosa

Paciente estable

● Hacer FAST
● Es positiva con >50 ml de líquido en el pericardio
● Rx de tórax

○ Muestra ensanchamiento de la silueta cardiaca
○ Neumopericardio
○ Borramiento del botón aórtico
○ NO se usa de rutina solo para eso

● TAC de tórax
○ Pacientes con PAF
○ Evalúa trayectoria
○ Detecta hemo neumopericardio
○ NO en pacientes que no responden a RCP
○ NO debe impedir el transporte a un centro de mayor complejidad
○ Si FAST positivo, no retrasar la cirugía para la TAC

_________________________________________________________________________

HERNIA DIAFRAGMÁTICA

● Suele ser un hallazgo incidental en otros estudios
● Herniación de los elementos del abdomen a través del hiato esofágico
● Alargamiento del espacio entre las cruras diafragmáticas
● Obesidad, embarazo, constipación crónica, EPOC, tos o genética
● Tiene asociación con el ERGE
● 95% son hernias por deslizamiento
● Edad media a tercera edad

○ Mujeres >60 años
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● Puede ser una hernia hiatal o
○ Hernia congénita
○ Hernia paraesofágica
○ Hernia traumática

CLASIFICACIÓN

CLÍNICA

● Deslizamiento: asintomáticos
● Dolor epigástrico intermitente
● Saciedad temprana
● ERGE en hernias tipo 1
● Defectos gigantes

○ Intolerancia progresiva a sólidos y líquidos
○ Regurgitación
○ Náuseas y vómito
○ Dolor torácico
○ Disnea, bronquitis, tos, disfonía
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○ Sangrado: úlceras de Cameron
● Vólvulo, incarceración o estrangulación

○ Triada de Borchardt
■ Dolor epigástrico
■ Incapacidad para vomitar
■ Fallo en el paso de la SNG

● Reflujo severo, Barret, CA esofágico

DIAGNÓSTICO

● Hallazgo incidental en Rx de tórax

● TAC
○ Gran utilidad en contexto del paciente agudo con sospecha de complicación
○ No es el estudio inicial

● Estudios baritados
○ De elección para planeación
○ Se hace un estudio único con contraste en decúbito
○ Evalúa hernias por deslizamiento
○ Evalúa si se reduce con la bipedestación o es una hernia fija: esófago corto
○ Aro mucoso: 2 cms por encima del diafragma
○ En hernias gigantes

■ Doble contraste en decúbito lateral derecho

Hernias paraesofágicas

● Fundus gástrico herniado lateral al esófago distal
● Únicas o mixtas
● Muesca diagonal: hernia axial
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MANEJO

Hernias Tipo 1

● Pacientes asintomáticos no se operan
● Manejo del reflujo
● Cirugía: indicación por el reflujo, no por la hernia
● Reparo de la hernia + fundoplicatura vía laparoscópica

Paraesofágicas

● Las sintomáticas se operan
● Considerar incluso síntomas leves

Vólvulo gástrico

● Giro del estómago sobre su propio eje
● Obstrucción, estrangulación, infarto gástrico si hay giro >180
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¡TAC de abdomen y tórax contrastado!

_________________________________________________________________________

HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL

DEFINICIÓN

● Protrusión a través de tejido muscular o membrana en los cuales es contenida
normalmente o a través de un orificio natural anormalmente dilatado

● 15% de la población tendrá una hernia
● 15% de las cirugías donde se abre la aponeurosis se puede desarrollar una hernia

incisional
● Hernia inguinal: mucho más frecuente en hombres
● Tiene recurrencia de hasta el 20% y es irreductible hasta en el 30%
● Demás hernias: más frecuentes en mujeres
● La diafragmática es 1:1
● Las hernias de la pared abdominal se reparan cuando se detectan

www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



ANATOMÍA

● Canal inguinal
○ En la parte anterior está formado por la aponeurosis del oblicuo externo
○ Cara posterior: tendón conjunto: oblicuo interno y el transverso
○ Techo: oblicuo interno y transverso
○ Piso: ligamento inguinal
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● Triángulo de Hesselbach
○ Para definir una hernia inguinal directa o indirecta se tienen como referencia

los vasos epigástricos inferiores
○ Todas las que aparezcan mediales a estos vasos son directas
○ Las laterales van a ser indirectas
○ El triángulo es un espacio congénitamente débil donde aparecen las directas
○ Delimitado por

■ Borde lateral del recto abdominal
■ Tracto iliopúbico
■ Vasos epigástricos inferiores

● Cuadrilátero de Fruchaud
○ Es el área general donde aparecen las hernias del canal inguinal, tanto

directas como indirectas
○ Debajo del ligamento inguinal aparecen las hernias femorales que son más

comunes en mujeres
FACTORES DE RIESGO

● Alteraciones del colágeno
● Incisiones previas
● Infección de la herida
● Deficiencias nutricionales
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● Sangrados intraoperatorios
● Tabaquismo
● Anemia
● Edad avanzada
● Diabetes
● Obesidad o ascitis
● Consumo de esteroides

Hernia ventral

● Debilidad de la pared abdominal anterior por defectos en la línea media
● Se incluye la incisional, la umbilical y las de Spiegel

○ Se desarrollan en la línea semilunar que es la unión entre los músculos
laterales y el borde lateral del recto abdominal

Hernia umbilical

● Cierre imperfecto o debilidad del anillo umbilical
● La mayoría son congénitas pero pueden adquirirse por distensión abdominal
● La mayoría de veces es epiplón pero también puede contener asas intestinales

Hernia inguinal

● Predominante en el sexo masculino
● Mayoría del lado derecho
● Indirectas: a través del anillo inguinal interno (evaginación de la fascia transversalis)

○ Más comunes en niños y adultos jóvenes
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● Directas: a través de defectos en el piso del conducto inguinal (fascia transversalis)
○ Más comunes en >40 años

Hernia femoral
● Inferior al ligamento inguinal
● Medial a la arteria y vena femorales
● Causada por defectos de la pared abdominal

Diástasis de los rectos

● Separación de los rectos abdominales en la porción supraumbilical
● Es más común adquirida por distensión excesiva
● Diagnóstico clínico
● La separación puede ser hasta >6 cms
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● No requiere manejo

EVALUACIÓN

● Siempre se evalúan de pie
● Se debe ubicar el anillo inguinal externo formado por el borde del oblicuo externo
● Se palpa el testículo y se sube buscando el cordón espermático
● Si se siente la hernia con la punta del dedo cuando hay valsalva: indirecta
● Si nos toca la parte lateral del dedo: hernia directa
● La mayoría de los casos se diagnostican por examen físico

Escenarios

IMÁGENES

● Ecografía
○ Primera línea para diagnosticar hernias ocultas
○ Limitado en obesos
○ Diagnóstico diferencial entre hernia y adenopatía

● TAC
○ Ayuda la planeación quirúrgica

_________________________________________________________________________

INFECCIÓN DEL SITIO OPERATORIO

● Pueden ocurrir hasta 30 días del procedimiento o un año si se implanta alguna
prótesis
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ISO superficial - Piel y tejido celular subcutáneo

● Drenaje purulento con o sin confirmación de laboratorio a partir de incisión superficial
● Microorganismos aislados a partir de un cultivo
● Dolor, tumefacción, enrojecimiento o calor
● Diagnóstico realizado por un cirujano
● No se reportan como herida quirúrgica:

○ Infección confinada a un punto de sutura
○ Herida por arma corto punzante
○ Incisión de circuncisión o episiotomía
○ Quemaduras

Incisional profunda - Fascia o músculo

● Drenaje purulento de la incisión profunda pero NO órgano-espacio
● Dehiscencia de incisión profunda o abierta por un cirujano con:

○ Fiebre
○ Dolor localizado o tumefacción
○ Absceso o evidencia de infección
○ Diagnóstico realizado por un cirujano

Órgano espacio

● Involucra cualquier parte de la anatomía diferente a la incisión
● Drenaje purulento a través de un dren
● Organismo aislado de un cultivo tomado asépticamente
● Absceso o evidencia de otra infección
● Diagnóstico realizado por un cirujano

TIPOS DE HERIDAS EN CIRUGÍA
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Heridas limpias
● No infectadas
● No hay inflamación
● No hay violación del tracto respiratorio, gastrointestinal o genitourinario
● Cierre primario y si es necesario se drenan con sistemas cerrados
● Riesgo de ISO: 2.1%

Limpia contaminada
● Se incide en TR, TGU, TGI bajo condiciones controladas
● Incluye tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe
● Riesgo de ISO: 3.3%

Herida contaminada
● Heridas abiertas, recientes o accidentales
● Cirugías donde se rompe la técnica estéril
● Gran contaminación gastrointestinal
● Incisiones con inflamación aguda no purulenta
● Por ejemplo apendicitis perforada
● Riesgo de ISO: 6.4%

Herida sucia
● Traumáticas antiguas con tejido retenido desvitalizado
● Infecciones clínicas previas
● Perforación de víscera hueca
● Riesgo de ISO. 7.1%

MICROBIOLOGÍA

● Depende del tipo de cirugía
● Involucra la flora cutánea
● S. aureus, E. coli, enterococos y pseudomona aeruginosa

FACTORES DE RIESGO

● >65 años
● Diabetes

○ Glucosa >200
○ 3 veces más probabilidad de presentar ISO
○ Meta de glucosa: 80-120

● Cigarrillo: dejar de fumar 30 días antes
● Obesidad
● Infecciones remotas concomitantes
● Uso de esteroides

MEDIDAS PREVENTIVAS
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● Yodo y clorhexidina combinados con alcohol
● La remoción del vello favorece ISO

ANTIBIÓTICOS PROFILÁCTICOS

● Antibiótico seguro
● Agente apropiado
● Administración preoperatoria
● Administrar en el menor tiempo posible

Heridas limpias
● Riesgo de ISO bajo
● Usar cuando las consecuencias sean críticas: implantación de marcapasos o

prótesis
● Considerar factores: edad, malnutrición, inmunosupresión
● Cubrir Staphylococcus

Heridas limpias-contaminadas
● Cubrir Staphylococcus
● Cubrir según el procedimiento
● Cefalosporinas de primera y segunda generación

Heridas sucias y contaminadas
● No se hace profilaxis sino tratamiento
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_________________________________________________________________________

INFECCIONES NECROTIZANTES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

● Son el espectro más grave de las infecciones de la piel y tejidos blandos
● Incluye las ISO
● Pueden producir fascitis, miositis y celulitis
● Mortalidad incluso con manejo óptimo
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○ FN tipo I: 21%
○ FN tipo 2: 34%
○ Fournier: 40%
○ FN cervical: 22%
○ FN neonatal: 59%

FACTORES DE RIESGO

● SGLT-2: Dapa y empagliflozina se han asociado a gangrena de Fournier
● Mayor mortalidad

○ Leucos >30.000
○ PMN banda >10%
○ Hematocrito >50%
○ Creatinina 1.5-2 mg/dL
○ Edad >60
○ FC >110
○ Temperatura menor a 36.8
○ Infección por clostridios
○ Retraso del diagnóstico
○ Infección en cabeza, cuello, tórax y abdomen

Factor predisponente Síndrome clínico Agente etiológico

Trauma penetrante mayor:
herida profunda o por
aplastamiento.

Gangrena gaseosa. C. perfringens, C.
histolyticum, C. novyi.

Trauma penetrante menor
– agua dulce o salada.

FN tipo II. Aeromona hydrophila,
Vibrio vulnificus.

Traumatismo menor no
penetrante.

FN tipo II o mionecrosis
estreptocócica.

S. pyogenes.

Rotura de la mucosa: GU,
GI, GO.

FN tipo I. Organismos aeróbicos y
anaeróbicos.

Ruptura de la piel:
•Varicela.
•Picadura de insectos.
•Inyecciones.

FN tipo I o mionecrosis.
FN tipo I o mionecrosis.
Gangrena gaseosa.

S. pyogenes.
S. pyogenes.
C. perfringens, C.
histolyticum, C. novyi.

Inmunocompromiso:
•DM con enfermedad
vascular periférica.
•Cirrosis e ingestión de
ostras crudas.
•Neutropenia.

FN tipo I
FN tipo I
Gangrena gaseosa.

Mixto.
V. vulnificus.
C. septicum.
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Mujeres: embarazo, aborto,
procedimientos
ginecológicos.

Tipo II, mionecrosis
estreptocócica,
mionecrosis por
clostridium.

S. pyogenes, C.
perfringens, C. sordellii.

Factores ocultos: lesiones
colónicas, Ca.

Gangrena gaseosa
espontánea.

C. septicum.

MICROBIOLOGÍA
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INFECCIONES ESTREPTOCÓCICAS DEL GRUPO A INVASIVO

● Puede iniciarse en la profundidad sin puerta de entrada
● AINES enmascaran y retrasan en diagnóstico
● Mortalidad de hasta 45% por Síndrome de choque tóxico
● Pyogenes cuando hay lesiones cutáneas superficiales

Gangrena estreptocócica

● Forma infrecuente de gangrena cutánea y subcutánea
● Estreptococo del grupo A
● Afecta fascia superficial
● Respeta fascia profunda
● Por traumatismo o sin puerta de entrada
● Área de eritema + edema local doloroso
● Relacionado con síndrome de choque tóxico
● Se debe hacer exploración quirúrgica inmediata

Gangrena sinérgica bacteriana progresiva

● Asociada a ISO, con grapas de sutura, ostomía con trayecto fistuloso
● Vecindad de una úlcera
● Área localizada de inflamación y eritema que luego se ulcera
● Es muy dolorosa y aumenta con rapidez
● El borde de la piel está gangrenado
● Streptococcus y Staphylococcus Aureus
● Entamoeba histolytica

INFECCIONES CLOSTRIDIALES

● Causado por Clostridium perfringens en el 80% de los casos
● También puede ser por C. septicum, novyi e histolyticum
● Gangrena gaseosa que evoluciona a mionecrosis clostridial
● Mortalidad del 70-100%
● Puede ser espontánea o secundaria a lesión
● Dolor intenso, palidez, apariencia de bronce, decoloración púrpura o roja
● Asociado a

○ Cx intestinal o de vías biliares
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○ Inyección de epinefrina IM
○ Retención de placenta
○ RPMO
○ Muerte fetal intrauterina
○ Drogas IV

GANGRENA DE FOURNIER

● También conocida como gangrena idiopática del escroto, gangrena escrotal
estreptocócica y flemón perineal

● Se da en los genitales y el periné
● Asociada a DM, trauma local, parafimosis, infección o cirugía en esta zona
● Dada por E. Coli, klebsiella o anaerobios como fusobacterium, bacteroides,

clostridium
● Más frecuente en hombres
● Es de tipo I: polimicrobiana
● Inicio abrupto
● Dolor intenso hasta la pared abdominal anterior y glúteos

FASCITIS NECROTIZANTE

● Afecta las fascias superficiales sin alcanzar las envolturas aponeuróticas
● La anestesia precede a la necrosis
● Difícil diagnóstico sin visualización directa de la fascia porque los tejidos

superficiales no se encuentran afectados al principio
● Se presenta gas en el tejido
● Diagnóstico diferencial: celulitis no necrosante, cirugía reciente, dolor

desproporcionado, necrosis cutánea y flictenas
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Clínica

PIOMIOSITIS
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_________________________________________________________________________

ISQUEMIA INTESTINAL

DEFINICIÓN

● Interrupción del flujo por oclusión venosa o arterial
● Intestino delgado: isquemia mesentérica normalmente de la mesentérica superior
● Intestino grueso: isquemia colónica, irrigado por ambas mesentéricas
● Muy alta mortalidad, es peor la arterial que la venosa con una supervivencia <40%
● Esplácnica: isquemia visceral
● Aguda

○ Oclusiva: embolia o trombosis
○ No oclusiva: bajo gasto
○ La más frecuente es isquemia de la mesentérica superior

● Crónica
○ Aterosclerosis mesentérica
○ Hipoperfusión episódica con la alimentación

ANATOMÍA

● Arteria mesentérica superior
○ Rama impar de la aorta
○ Nace a dos centímetros del tronco celíaco
○ A nivel de la primera vértebra lumbar

● Arteria mesentérica inferior
○ Rama de la aorta
○ Ligeramente hacia la izquierda, da varias ramas

■ Arteria cólica izquierda o del ángulo esplénico
■ Arteria cólica inferior o tronco de las sigmoideas
■ Termina como la arteria rectal o hemorroidal superior

● Vena mesentérica superior
○ Detrás del cuello del páncreas se une a la vena esplénica y forma la porta
○ La mesentérica inferior desemboca en la vena esplénica
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Áreas en riesgo de isquemia

● Ángulo esplénico del colon
○ Arteria marginal de Drummond es de calibre pequeño
○ Se le llama Punto de Griffiths

● Unión rectosigmoidea
○ Se le llama Punto de Sudeck

FISIOLOGÍA

● La circulación esplácnica recibe el 10-35% del gasto cardiaco (ayuno y alimentación)
● Compromiso isquémico cuando hay reducción del flujo >50%
● La isquemia se produce por PAM <45 mmHg

○ A los 30 minutos hay isquemia y es salvable hasta 3 horas
○ Si pasan más de 6 horas: riesgo elevado de perforación
○ A las 24 horas ya habrá necrosis

● La principal causa es la embolia arterial, puede venir de
○ Aurícula izquierda
○ Ventrículo izquierdo disfuncional
○ Válvulas cardíacas
○ Aorta ateroesclerótica
○ Normalmente se produce 3-10 cms a la mesentérica superior

■ El yeyuno proximal y el colon se salvan la mayoría de las veces
○ Otros sitios comprometidos: bazo y riñón

● En la trombosis arterial la principal causa es la enfermedad ateroesclerótica
○ Genera dolor posprandial
○ Se da en el origen de las arterias viscerales: mesentéricas

FACTORES DE RIESGO

● Enfermedad cardíaca
● Instrumentación aórtica
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● Enfermedad arterial periférica
● Hemodiálisis
● Inflamación o infección
● Hipovolemia
● Estrangulación mecánica

CLÍNICA

● Antecedentes: ⅓ han tenido eventos embólicos previos
● ½ han tenido TVP o TEP
● Dolor abdominal intenso, repentino y periumbilical
● Diarrea sanguinolenta tras el inicio del dolor
● Tríada de colitis isquémica: dolor abdominal + fiebre + hematoquecia

○ También puede haber dolor en hemiabdomen izquierdo + urgencia
defecatoria  + diarrea sanguinolenta

○ O íleo paralítico + inflamación sistémica + irritación + hipotensión, si aparece
rectorragia puede ser mortal

Laboratorios

● ¡Casi todos tienen acidosis metabólica!
● Hematocrito elevado
● Leucocitosis con predominio de inmaduros
● Hiperamilasemia
● Dímero D
● PCR
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DIAGNÓSTICO

● Si hay peritonitis o perforación intestinal el diagnóstico es quirúrgico
● Rx simple de abdomen

○ Normal hasta en el 25% de los pacientes
○ Puede verse íleo, engrosamiento de la pared intestinal, neumatosis o

neumoperitoneo
○ En la colitis isquémica: impresiones digitales por edema y nódulos

hemorrágicos

● AngioTAC
○ Se hace tan pronto haya sospecha aunque el paciente tenga falla renal
○ Se ve dilatación intestinal, ausencia de realce en las paredes
○ Neumatosis, gas venoso portal y neumoperitoneo

● TAC bifásica
○ Precontraste: calcificaciones vasculares, hemorragias intramurales
○ Fase arterial y venosa: trombos, realce anormal de la pared, infartos
○ Idealmente hacer reconstrucción multiplanar para ver el origen de las

mesentéricas
○ Si hay trombosis venosa: signo de la diana

● Colonoscopia
○ Si la sospecha es una isquemia colónica: hacerla antes de las 48 horas
○ Se ven nódulos rojo violáceos
○ No en pacientes con peritonitis o evidencia de isquemia en imagen axial

MANEJO
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Isquemia mesentérica
● Íleo: Reposo intestinal, LEV y sonda nasogástrica
● Si hay sepsis o pileflebitis: antibiótico de amplio espectro
● Trombosis venosa: anticoagulación IV
● Manejo percutáneo en el paciente estable, sin peritonitis con alto riesgo Qx
● Manejo quirúrgico

○ Oclusión arterial completa
○ Perforación o no respuesta al manejo médico
○ Se revasculariza y valora la viabilidad intestinal

Colitis isquémica
● Si es no transmural: reposo, LEV y AB de amplio espectro
● Si es gangrenosa: cx de resección
● Si inestable: cirugía
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_________________________________________________________________________

MASAS EN CUELLO

● El 50% tienen origen tiroideo
● En las demás regla de los 80

○ 80% son malignas
■ 80% son de origen metastásico

● 80% el primario está por encima de la clavícula
● Carcinoma escamocelular es el más frecuente, otros son

○ Linfoma
○ CA de tiroides
○ Malignidad de glándulas salivales
○ CA de piel o metástasis

● Ha aumentado el carcinoma escamocelular de la orofaringe por el VPH
● VPH 16 está en la orofaringe
● Suele presentarse como masa en el cuello sin otros síntomas
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● 7 días: infecciosas
● 7 meses: masas malignas
● 7 años: masas congénitas

ANATOMÍA
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1) Vientre posterior del digástrico
2) Esternocleidomastoideo
3) Trapecio
4) Vientre inferior del omohioideo
5) Vientre superior del omohioideo
6) Vientre anterior del digástrico
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● Yugulodigástrica: nasofaringe
● Triángulo posterior: nasofaringe, cuello, cuero cabelludo, oreja, hueso temporal o

base del cráneo
● Supraclaviculares: tiroides, senos piriformes, esófago superior
● Medioyugular: cualquier porción de la boca, faringe, laringe, anillo de Waldeyer
● Submentoniano: muy raros, sólo en cáncer de labio
● Submandibular: dos tercios anteriores de la lengua, piso de la boca, encías y

mucosa de la mejilla

● Evitar el uso de antibióticos si no hay infección demostrada
○ Las linfadenopatías reactivas se resuelven en 6 a 12 semanas
○ Revalorar en 2 y 4 semanas

● Identificar los pacientes con mayor riesgo de malignidad
● Factores de riesgo para CEC

○ >2 semanas empezar a considerarlo
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○ > 40 años
○ Tabaquismo o alcoholismo
○ Inmunosupresión
○ Antecedente de cáncer de cabeza y cuello

Examen físico

● Fijación a tejidos adyacentes
● Consistencia firme
● > 1.5 cms
● Ulceración de la piel
● Ronquera, otalgia, pérdida de la audición
● Edema, ulceraciones, disnea o pérdida de peso

Seguimiento en pacientes sin factores de riesgo

● Muchas masas malignas benignas acaban siendo malignas
● Quistes branquiales: CEC

● La TAC debe ser contrastada idealmente
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_________________________________________________________________________

NÓDULO TIROIDEO

● Más de la mitad de personas tendrán un nódulo en su vida
● 70% tiene un nódulo pequeño
● 6:1 mujer - hombre
● >90% son benignos
● Riesgo de malignizarse: 7-15%
● Edad principal: 3era-4ta década de la vida

ANATOMÍA

● Forma de alas de mariposa
● Tiene células foliculares y células parafoliculares
● Se relaciona con: esófago, tráquea, carótidas y laringe

DEFINICIÓN

● Lesión contenida dentro de la glándula tiroides y es radiológicamente diferente al
parénquima que la rodea

FACTORES DE RIESGO

● Establecidos
○ Radiación ionizante principalmente en cabeza y cuello
○ Historia familiar de CA de tiroides (papilar o medular)
○ Antecedente de linfoma
○ Síndromes que predisponen a formación de neoplasias (poliposis colónica,

MEN tipo 2, Cowden, Werner, complejo de Carney )
● Encontrados en estudios

○ Sexo femenino
○ Obesidad
○ Tabaquismo
○ Edad avanzada
○ Presencia de anticuerpos antitiroideos, déficit de yodo

CLÍNICA

● Síntomas presentes en el 67%
○ Sensación de masa
○ Disfagia
○ Disfonía o ronquera
○ Plenitud en el cuello
○ Disnea
○ Cambios en la voz

● Indagar síntomas de hiper e hipotiroidismo
● Examen físico
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○ Tamaño, consistencia, ubicación
○ Movimientos con la deglución
○ Palpar cadena linfática yugular
○ Buscar oftalmopatía, bocio
○ Masas fijas, duras y de rápido crecimiento: córrale
○ >4 cms o síntomas compresivos en reposo: buscar signo de Pemberton -

plétora facial al levantar los brazos

● Mayor riesgo de malignidad
○ Adenopatías
○ > 4 cms o crecimiento rápido
○ Ronquera o disfagia de inicio reciente
○ Nódulos duros con extensión extratiroidea
○ <15 y >70 años
○ Exposición a radiación en la niñez
○ Historia de CA de tiroides en primer grado
○ Historia de NEM (neoplasia endocrina múltiple) o CA medular familiar

DIAGNÓSTICO

● Siempre medir TSH
○ Alta: el hipotiroidismo se ha asociado con malignidad
○ Suprimida: medir T4L y hacer gammagrafía

● Siempre eco
● La única excepción: nódulo detectado por clínica + TSH suprimida: directamente

gammagrafía:
■ Nódulo hipercaptante (caliente): no se asocia a malignidad
■ Nódulo hipocaptante (frío): sugiere malignidad

● T3 y T4
● Anticuerpos antitiroideos si TSH elevada
● Calcitonina: CA medular de tiroides,  no de rutina

Ecografía

● Características benignas ecográficas con <2% de riesgo de malignidad
○ Nódulos quísticos puros
○ Nódulos espongiformes: >50% compuesto por espacios microquísticos

● Sospechoso de malignidad
○ > 4 cms*

■ Si es así, conducta quirúrgica de entrada SIN BACAF: malignos 20%
○ Microcalcificaciones, principalmente centrales
○ Hipoecogenicidad
○ Aumento de la vascularización
○ Bordes irregulares o microlobulados
○ Más ALTO que ancho en visión transversal
○ Componente sólido
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Clasificación TIRADS
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¿Cuándo biopsiar un nódulo de 5 mm?

● Ubicación subcapsular cerca del laríngeo recurrente o tráquea
● Ganglios linfáticos sospechosos o diseminación extratiroidea
● Antecedente personal o familiar de Ca. de tiroides
● Historia de irradiación a cuello

Consideraciones

● Si el nódulo no es fácilmente palpable, es quístico o si se realiza sin guía ecográfica
y sale negativa, se debe repetir bajo ecografía.

● Si hay múltiples nódulos se debe realizar biopsia del nódulo dominante, es decir, el
que presente características más sugestivas de malignidad, no necesariamente el de
mayor tamaño.

La BACAF es el Gold Standard en el enfoque diagnóstico de pacientes con nódulos
tiroideos.

CITOLOGÍA

● Se hace con el sistema BETHESDA
● Clasificación de la muestra

○ Diagnóstico o satisfactorio: mínimo 6 grupos celulares con al menos 10-20
células foliculares tiroideas

○ No diagnóstico o no satisfactorio.
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BETHESDA I
No diagnóstico o insatisfactorio

Celularidad ausente, limitada o fijación defectuosa

Riesgo de malignidad: 0-5%

Conducta: Repetir BACAF con eco y evaluación
citológica in situ, esperar 3 meses.

BETHESDA II
Benigno

Riesgo de malignidad: 0-3%

Conducta: Seguir con eco al 1 y 2 años
● Si sospechoso: a los 12 meses
● Si crece >20% en 2 dimensiones o >50% del

volumen del nódulo: repetir BACAF

BETHESDA III
Atipia o lesión folicular de
significado indeterminado

Tasa de malignidad no establecida, algunos dicen 30%

Conducta (cualquiera es válida):
● Repetir BACAF (en 80-96% de casos se aclara

dx después de repetir punción)
● Prueba molecular o lobectomía

(Genes BRAF, NRAS, HRAS, KRAS y arreglos
de los genes PTC y PAX8/PPARy)

● Negativa: seguimiento 12-24 meses
● Positiva: Cirugía

BETHESDA IV
Neoplasia folicular o sospecha

Riesgo de malignidad: hasta 40%

Conducta: se recomienda la cirugía, lobectomía (o
pueden considerarse pruebas moleculares)

BETHESDA V
Sospecha de malignidad

Riesgo de malignidad: 70%

Conducta: tiroidectomía total temprana o lobectomía

BETHESDA VI
Maligno

Riesgo de malignidad: 99%

Incluye: carcinoma papilar y variantes, carcinoma
medular, carcinoma anaplásico, linfoma y metástasis.

Conducta: tiroidectomía total

Recuerda en orden de frecuencia
Por Fin Me Acuerdo - Papilar, folicular, medular y anaplásico
La mutación BRAF es la más frecuente en papilar: peor pronóstico

Seguimiento

Si los nódulos no cumplen con criterios para realizar BACAF se realizará seguimiento según
riesgo de malignidad por ecografía.

● Alto riesgo: 6-12 meses.
● Intermedio y bajo riesgo: 12-24 meses.
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● Muy bajo riesgo: 24 meses.

Complicaciones posquirúrgicas: hipocalcemia, lesión del nervio laríngeo recurrente y
hemorragias.

_________________________________________________________________________

OBSTRUCCIÓN DEL INTESTINO DELGADO

DEFINICIÓN

● Interrupción del contenido intestinal de aparición brusca o progresiva
● 80% afectan el intestino delgado
● Las bridas son responsables del 60-70% de la obstrucción mecánica

FISIOPATOLOGÍA

● Emesis
○ Pérdida de líquido con sodio, potasio, hidrógeno y cloro
○ Lleva a alcalosis metabólica
○ Luego se vuelve fecaloide

● La proliferación bacteriana se vuelve translocación y genera sepsis

CLASIFICACIÓN

● Funcional o mecánica
● Aguda o crónica
● Parcial o completa
● Primaria o secundaria
● Intra o extraluminal
● Benigna o maligna
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Factores de riesgo para obstrucción por bridas

● >60 años
● Cirugía colorrectal
● Resección de omento
● Obstrucción previa por bridas
● Trauma abdominal penetrante
● Cirugía ginecológica

● Mientras más distal sea, hay menos dolor, más distensión y menos vómito
● Solicitar función renal, electrolitos, PCR y hemograma

DIAGNÓSTICO

Radiografía de abdomen
● Tríada de obstrucción intestinal alta

○ Múltiples niveles hidroaéreos
○ Dilatación intestinal
○ Ausencia de gas en el recto

● Si hay neumoperitoneo sugiere perforación
● Si se hace un estudio de contraste hidrosoluble y el contraste no ha llegado al colon

tras 24 horas, se dice que hay fracaso en el manejo médico

TAC de abdomen
● Es la técnica ideal
● Localización y signos de severidad
● Etiología
● Zonas de transición y congestión mesentérica, asa cerrada y captación de la pared
● Cirugía urgente: Asa cerrada, isquemia intestinal, líquido libre
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MANEJO

● Siempre manejo médico inicial excepto en peritonitis, estrangulación e isquemia
● Nada vía oral
● Sonda nasogástrica
● LEV y corrección de trastornos hidroelectrolíticos
● Tiempo de manejo: 72 horas

Cirugía laparoscópica
● Menos de 2 laparotomías
● Historia de solo apendicectomía
● Sin antecedente de laparotomía mediana
● Una sola banda adhesiva
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_________________________________________________________________________

PANCREATITIS AGUDA

● Es una glándula mixta: endo y exocrina
● Retroperitoneal
● Proceso uncinado, cabeza, cuello (sobre vasos mesentéricos) cuerpo y cola
● El duodeno rodea la cabeza y el proceso
● Irrigado por el tronco celíaco y mesentérica superior
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● Se produce: glucagón, insulina, somatostatina, grelina y polipéptido pancreático

DEFINICIONES

Pancreatitis aguda

● Inflamación aguda con destrucción histológica de células acinares
● La mayoría son episodios leves y autolimitados
● 20% son episodios moderados o graves
● Mortalidad global del 5%
● 40% de origen biliar
● 80% biliar - alcohólica

Pancreatitis idiopática

● Pancreatitis sin etiología establecida después de las pruebas iniciales
● Confirmación paraclínica con amilasa o lipasa
● Triglicéridos y calcio normal
● Sin uso de medicamentos o tóxicos
● Imagen sin barro biliar o colelitiasis
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ETIOLOGÍA

Colelitiasis

● 40-70% de los casos
● Obstrucción de la ampolla de Vater

○ Reflujo biliar hacia el conducto pancreático
○ Aumento de la presión en el conducto

● La colecistectomía previene recurrencia
● Cálculos < 5mm tienen más probabilidades de obstruir la ampolla

Alcohol

● 25-35% de los casos
● Mecanismo de lesión desconocido
● Aumenta síntesis de enzimas por las células acinares
● Hipersensibilización de los acinos a la colecistoquinina
● 10% de los alcohólicos tendrán pancreatitis

Hipertrigliceridemia

● 1-14% de los casos
● Concentración sérica >1000 mg/dL
● Niveles más bajos contribuyen a la gravedad
● No es toxicidad de los triglicéridos

○ Hidrólisis por la lipasa en ácidos grasos libres tóxicos
● Pueden ser trastornos genéticos o adquiridos

○ Obesidad
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○ Embarazo
○ Diabetes
○ Hipotiroidismo
○ Estrógenos
○ Tamoxifeno

Post CPRE

● 25% sometidos a manometría del esfínter de Oddi
● Factores de riesgo

○ Falta de experiencia
○ Disfunción del esfínter de Oddi
○ Canulación difícil de la vía biliar
○ CPRE terapéutica
○ Canulación e inyección de contraste en el conducto pancreático

Medicamentos

● <5% de los casos
● Baja mortalidad
● Reacciones inmunológicas
● Tóxico directo
● Acumulación de metabolitos tóxicos
● Isquemia
● Trombosis
● Aumento de la viscosidad del jugo pancreático

DIAGNÓSTICO

● Al menos 2 de los siguientes
○ Dolor abdominal consistente con la enfermedad

■ Epigástrico o en hipocondrios
■ Irradiado a la espalda el 50% de los casos
■ Persiste horas o días
■ Mejora parcialmente al inclinarse hacia adelante
■ Náuseas y vómito en el 90% de los casos

○ Evidencia bioquímica de pancreatitis
■ Amilasa o lipasa >3 veces el límite superior normal

○ Hallazgos característicos en imagen abdominal

● Examen físico
○ Distensión abdominal
○ Ruidos intestinales hipoactivos
○ Ictericia escleral
○ Signos de inflamación sistémica

■ Fiebre, taquipnea, hipoxemia e hipotensión
○ Hasta el 10% de los graves no tienen dolor

■ Hipotensión inexplicada
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○ Pancreatitis aguda grave
■ Signo de Cullen o Gray Turner por hemorragia retroperitoneal

● Laboratorios
○ Amilasa

■ Secretada por el páncreas, saliva, intestino delgado, ovario, grasa y
músculo

■ Digiere almidón, glucógeno y polisacáridos
■ Aumenta a las 6-24 horas
■ Pico a las 48 horas
■ Se normaliza hasta 7 días después

○ Lipasa
■ Específica
■ Elevada en pancreatitis aguda y crónica y en obstrucción intestinal
■ Aumenta en 4-8 horas
■ Pico en 24 horas
■ Se normaliza en 8-14 días

○ Necesarios para clasificación de gravedad y etiología
■ Hemograma

● Hto >44% de FR para necrosis pancreática
■ Función renal

● BUN >20 mayor mortalidad
■ Función hepática
■ Ionograma
■ Gases
■ Triglicéridos
■ Procalcitonina: sensible para infección pancreática

● Imágenes
○ Posible etiología
○ Complicaciones locales y diagnósticos diferenciales
○ Eco abdominal

■ Siempre al ingreso para descartar etiología biliar
■ No siempre se logra ver el páncreas

○ TAC de abdomen
■ Útil para detectar complicaciones
■ Siempre al ingreso en pancreatitis aguda grave
■ Ordenar en diagnóstico incierto, sospecha de peritonitis, isquemia

mesentérica, hemorragia o trombosis
■ En el seguimiento para el paciente que no mejora
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○
○ Resonancia

■ Alérgicos al contraste yodado
■ Falla renal
■ Embarazadas
■ Si no está disponible: TAC simple
■ Menos sensible que la TAC para detectar gas
■ Detecta cálculos pequeñitos
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MANEJO

Reanimación hídrica

● Volemia
● Perfusión tisular
● Evaluar el equilibrio hemodinámico para evitar sobrecarga

○ PA, gasto urinario, hematocrito, BUN, Cr, lactato
● Cristaloides isotónicos

Control del dolor

● No hay restricciones de medicamentos
● No AINES en IRA
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● Evitar fentanil en no intubados
● Se puede dar analgesia epidural

Ingreso a UCI

● Falla orgánica persistente

Ventilación mecánica

● Para corregir taquipnea y disnea
● Invasiva: Incapacidad para depurar secreciones bronquiales
● Usar siempre estrategias de protección pulmonar

Antibióticos

● No para todos porque no reduce morbimortalidad
● Dar en pancreatitis grave infectada
● Quinolonas (cipro y moxi) y carbapenémicos tienen buena penetración
● Pip/tazo es buena opción porque cubre gram positivos, negativos y anaerobios

Vía de alimentación

● Vía oral: después de la reanimación, dentro de las 24 horas del ingreso
● Intolerancia: sonda nasogástrica
● Cuando el dolor mejore: vía oral

CPRE

● No de rutina en pacientes con origen biliar
● Emergente: al diagnóstico

○ Pancreatitis aguda y colangitis asociada
● Urgente: antes de 12 horas

○ Pancreatitis aguda y coledocolitiasis

Colecistectomía

● En la misma hospitalización si es leve
● Después de CPRE para disminuir riesgo de pancreatitis recurrente
● Complicaciones locales: diferir hasta que se resuelva
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Resumen
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_________________________________________________________________________

POLITRAUMA

● Principal causa de muerte y discapacidad en menores de 35
● 50% mueren en la escena
● 30% mueren en la primera o primeras horas
● 20% mueren días a semanas después
● Triada letal: acidosis, hipotermia y coagulopatía

Vía aérea y control de columna cervical

● La única vía realmente segura es el tubo endotraqueal
● La máscara laríngea es buena opción pero no permanente
● Cricotirotomía: membrana cricotiroidea
● Buscar signos de obstrucción

○ Cuerpos extraños, trauma facial, mandibular, lesiones de laringe o tráquea,
succionar sangre y secreciones.

● Reconocer potencial pérdida progresiva de la vía aérea.
● Maniobras de permeabilización temporal.
● Si Glasgow <8, asegurar la vía aérea.
● SIEMPRE asumir que hay lesión cervical.

Buena ventilación

● Evaluar bien el tórax
● Todos los pacientes traumatizados deben recibir O2 suplementario

○ Máscara de alto flujo mejor
● Identificar e intervenir las lesiones rápidamente mortales
● Neumotórax simple, hemotórax simple, fracturas costales y contusiones pulmonares

pueden comprometer la ventilación pero en menor grado.
● Identificación durante la evaluación secundaria.
● ¡OJO! Un neumotórax simple se puede convertir a neumotórax a tensión si se intuba

al paciente y se ventila con presión positiva
○ Poner tubo a tórax antes de intubar.

Circulación

● Control definitivo de la hemorragia y restauración del volumen
● Clínicamente: estado de conciencia, pulsos y perfusión
● Índice de choque

○ Frecuencia cardiaca/Presión sistólica
○ Normal <0.7
○ Más que eso va hablando de la gravedad del paciente

● Identificar y resolver hemotórax
● Cincha pélvica en trauma de pelvis
● LEV
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○ Dosis usual adultos 1.000 mL
○ Dosis niños: 20 mL/kg en menores de 40 kg
○ Evaluar respuesta
○ Siempre calentarlos

● Reanimación hipotensiva: meta de sistólica entre 50-60
● Ácido tranexámico 1 gr en 10 minutos y luego 1 gr para 8 horas

Déficit neurológico

● Glasgow
● Nivel de conciencia, tamaño y reacción pupilar, focalización

Monitorización

● EKG
● Pulsioximetría
● Capnografía
● Gases: pH bajo y exceso de base: choque
● Catéter vesical para evaluar gasto
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○ 0.5mL/kg/hora
○ Contraindicado en lesión uretral

● Sonda nasogástrica

_________________________________________________________________________

TAMIZAJE DE CÁNCER COLORRECTAL

● Tercera malignidad en incidencia en el mundo
● Segunda en mortalidad
● Más frecuente en hombres
● > de 60 años
● Afroamericanos
● La mayoría son esporádicos asociados a factores de riesgo
● Metástasis a pulmón, hígado y hueso
● La secuencia de carcinogénesis más frecuente es adenoma - carcinoma

● Síndromes hereditarios
○ Poliposis adenomatosa familiar
○ Síndrome de Lynch
○ Poliposis asociada al gen MUTHY
○ Síndrome de Peutz Jeghers
○ Síndrome de poliposis juvenil
○ Síndrome de pólipos aserrados
○ Poliposis adenomatosa de etiología no conocida

● Factores de riesgo
○ Obesidad
○ Sedentarismo
○ Alcohol
○ Dieta
○ Tabaquismo
○ Familiar en 1er grado con Ca de colon

● Factores protectores
○ Actividad física
○ Patrón alimentario
○ Consumo de fibra
○ Consumo de granos enteros
○ Ingesta de calcio

● Las lesiones benignas precursoras son los pólipos
○ Son removibles en la colonoscopia
○ La progresión a CA toma al menos 10 años

LESIONES PREMALIGNAS

Pólipos adenomatosos
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● 85-90% de los CA vienen de adenomas
● Adenomas de alto riesgo

○ Avanzados >1 cm
○ Histología vellosa
○ Displasia de alto grado
○ Múltiples pólipos: >3
○ Riesgo de progresión del 30-50%

Pólipos aserrados

● Pólipo hiperplásico es el más común
● Combina morfología de apariencia dentada con los cambios displásicos de los

adenomas
● Precursores de CA esporádico en el 10-15%

DEFINICIONES

● Tamización: Detección del CA en estadio temprano o de lesiones premalignas en
asintomáticos

● Seguimiento: Realización de colonoscopia de intervalo en historia de CA, lesiones
premalignas o diagnóstico de enfermedad inflamatoria intestinal

● Prueba diagnóstica: Realizadas en sintomáticos o con prueba de tamizaje positiva
diferente a la colonoscopia

Supervivencia

● Enfermedad localizada: 90%
● Enfermedad regional: 71%
● Enfermedad a distancia: <7-14%

TAMIZACIÓN

Colonoscopia total

● Visualiza todo el colon
● Sirve de diagnóstico y tratamiento
● Detecta pólipos y neoplasia maligna
● Intervalo de seguimiento prolongado: 10 años
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Rectosigmoidoscopia

● Menor riesgo de perforación
● Menor costo
● No requiere sedación
● Solo se ve el colon distal
● Periodicidad de 5-10 años

Pruebas en materia fecal

● No detectan lesiones premalignas
● Detectan lesiones malignas
● Sangre oculta en heces

○ Actividad de pseudoperoxidasa del grupo hem
○ Prueba de guayacolato
○ Restricción dietaria de carnes rojas y vitamina C por 7 días
○ Toma de 3 muestras
○ Periodicidad 1-2 años

● Test inmunohistoquímico
○ Detecta globina
○ No requiere restricción dietaria
○ Bajo precio y una sola muestra
○ No detecta pólipos aserrados

Pruebas imagenológicas

● Colonografía por TAC (colonoscopia virtual)
○ Menos invasiva pero es la misma preparación
○ Detecta pólipos, CA y es buena S/E si >10mm
○ Periodicidad: 5 años

● Cápsula endoscópica colónica
○ Imágenes sin riesgo de perforación
○ Buena sensibilidad para adenomas >6mm
○ Sin mucha preparación
○ No es terapéutica
○ No útil en lesiones aserradas
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● Septina 9 metilada: PCR

Categoría de riesgo Recomendaciones

Riesgo promedio

● >50 años
● Sin AP de adenomas,

pólipos, CA o EII
● Sin AF de CA o

adenomas avanzados

● Inicio a los 50 o 45 años
● Continúa hasta los 75
● Se los 76 a los 85: depende de comorbilidades

y expectativa
● >85 no se realiza

PRIMERA ELECCIÓN

Colonoscopia cada 10 años
- Si fue incompleta o mal preparada: elegir otro

método o repetirla al año

Inmunoquímico de MF cada año

SEGUNDA ELECCIÓN

● Colono por TAC cada 5 años
● FIT y ADN fecal cada 3 años
● Rectosigmoido cada 5-10 años

Cápsula endoscópica como última elección

Riesgo aumentado

Historia de pólipos
adenomatosos o aserrados en
colonoscopia previa

Bajo riesgo

● Adenoma tubular
● < 2 pólipos
● < 1 cm
● Repetir colonoscopia en 5 a 10 años

Riesgo intermedio

● Pólipos aserrados sin displasia
● < 2 pólipos
● < 1 cm
● Repetir colonoscopia en 5 años

Riesgo alto

● Adenomas avanzados o múltiples
● >3 - 10 pólipos
● Repetir en 3 años

> 10 pólipos adenomatosos

● Considerar síndrome poliposo

Riesgo aumentado Iniciar vigilancia a los 8 años de inicio de la
enfermedad
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Paciente con enfermedad
inflamatoria intestinal ● Colonoscopia: biopsias al azar de 4 cuadrantes

cada 10 cms: >34 muestras
● Cromoendoscopia con biopsia: si no hay

displasia, 2 muestras al azar de cada segmento

Riesgo aumentado

Personas con historia familiar

1 o > parientes en 1er grado con CA

● Colonoscopia cada 5 años
● Inicio a los 40 años o 10 años antes del dx del

1er familiar afectado

Familiar en 1er grado con adenoma avanzado

● Colonoscopia cada 5 - 10 años
● Inicio a los 40 o en edad del dx del familiar

afectado

Síndromes familiares

Síndrome de Lynch

● Autosómico dominante
● Mutación: MLH1, MSH2, MSH6 o PMS2
● Riesgo de CA en la vida: 80%
● Colono cada 1-2 años
● Inicio a los 20-25 años o 2-5 años antes del dx

del primer caso

Síndromes familiares

Poliposis adenomatosa familiar

● Autosómico dominante
● Mutación del gen APC
● Relacionado con CA papilar de tiroides y

tumores desmoides
● A los 45 años: 90% tienen CCR

Mutación positiva
● Colono cada año, inicio a los 10-15 años

Mutación negativa
● Como población general

Desconocido
● Cada año
● Inicia a los 10-15 hasta los 25
● Luego cada 2 hasta los 34
● Luego cada 3 hasta los 44
● Luego cada 3-5 años

Síndromes familiares

Poliposis con mutación MUTHY

● Mutación homocigota o hermano con PAF:
iniciar a los 20-30 años y seguir cada 1-2 años

● Gen heterocigoto: cada 5 años, inicio a los 40 o
10 años antes del primer diagnóstico

Síndromes familiares

Síndrome de Peutz Jeghers

● Autosómico dominante
● Pólipos hamartomatosos
● Riesgo de Ca: 39%
● Colono cada 2-3 años desde adolescencia

tardía
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Síndromes familiares

Síndrome de poliposis juvenil

● Autosómico dominante
● Pólipos hamartomatosos
● Riesgo de Ca: 40-50%
● Colono a los 15 y luego cada 2-3 años

Síndromes familiares

Síndrome de poliposis aserrada

● 5 pólipos aserrados proximales al sigmoides
● Con 2 o más >10 mm
● Cualquier # de pólipos con familiar en 1er

grado
● >20 pólipos de cualquier tamaño
● Colono repetida hasta quitar todos los pólipos

>5 mm
● Luego cada 1-3 años

Asintomático con familiar afectado

● Inicia a los 40
● O misma edad de dx si no hubo CCR
● O 10 años antes si hubo CCR
● Repetir cada 5 años si no hay
● Repetir cada 1-3 si hay

Síndromes familiares

Poliposis adenomatosa de
etiología desconocida

● >100: manejar como PAF
● 20-100: manejar con colono cada 1-2 años
● 20-100 no manejables por colono:

proctocolectomía o colectomía subtotal
● 11-20: juicio clínico

_________________________________________________________________________

TRAUMA DE ABDOMEN

ANATOMÍA

● División por compartimentos
○ Intraperitoneal
○ Pélvico
○ Retroperitoneal

■ Aorta, cava, vasos ilíacos
■ Riñones con la suprarrenal
■ Parte del páncreas y parte del duodeno

● División externa
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Hora de oro: tiempo en el que la atención oportuna disminuye el 35% de complicaciones y
muerte
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TRAUMA CERRADO

● Bazo 40-50%
● Hígado 35-45%
● Intestino delgado 5-10%
● Retroperitoneo 15%

Abordaje

● ABCDE primario y secundario
○ No olvidar flancos, periné, escroto, uretra y región lumbar

● Reanimación inicial
○ Cristaloides, sangre total y hemoderivados
○ 1:1:1
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● FAST extendido positivo
○ Cirugía
○ Laparoscopia
○ Observación
○ Angioembolización

● Paciente in extremis
○ REBOA o toracotomía de resucitación
○ Cirugía control daño
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TRAUMA PENETRANTE

● Herida que sobrepasa el peritoneo
● Intestino delgado 50%, colon 40%, hígado 30%

● Inestable: cirugía
● Estable: buscar determinantes de cirugía, hacer imagen u observar
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● Signos determinantes de cirugía
○ Signos de irritación peritoneal

■ Ojo que la sangre irrita, dar adecuada analgesia
○ Evisceración
○ Empalamiento
○ Salida de contenido intestinal por la herida
○ Hemorragia por orificios naturales
○ Herida por proyectil de arma de fuego

■ 80% son penetrantes
■ 90% van a requerir manejo quirúrgico

Exploración de la herida

● Toda herida en abdomen anterior por arma cortopunzante
○ Asepsia y antisepsia
○ Anestésicos locales
○ Ampliar la herida si es necesario
○ Exploración digital
○ Determinar si penetra la fascia o el peritoneo
○ Sutura por planos de la herida

● NO explorar
○ Heridas por arma de fuego
○ Heridas en la espalda
○ Heridas penetrantes obvias
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_________________________________________________________________________

TRAUMA DE CUELLO

ANATOMÍA

● Lesión traumática localizada entre
○ El márgen inferior de la mandíbula
○ Base del cráneo en la porción superior
○ Escotadura esternal
○ Clavículas
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○ Séptima vértebra cervical en su porción inferior
● Confluyen estructuras anatómicas vitales
● Región poco protegida

○ Solo tiene fascias y tejidos blandos
● Alta concentración de estructuras vitales
● Estructuras del tórax superior susceptibles a lesión por el estrecho torácico superior

● La fascia superficial está dada por el platisma en la parte anterior
● La fascia profunda se divide en tres capas

○ Fascia de revestimiento
○ Fascia intermedia o pretraqueal
○ Fascia posterior o prevertebral
○ La confluencia de las tres forma la vaina carotídea

EPIDEMIOLOGÍA

● Mortalidad de hasta el 11%
● ⅓ de los pacientes tienen lesión, más frecuente vascular que aerodigestiva

EVALUACIÓN

● Lo que define que sea penetrante es la lesión del platisma
● Si es cerrado, se puede suturar y hacer egreso seguro
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● Zona I: desde escotadura esternal y clavículas hasta el cricoides
● Zona II: desde el cricoides hasta el ángulo de la mandíbula
● Zona III: desde el ángulo de la mandíbula hasta la mastoides

●
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● Se insufla el balón con 25 a 30 cc de solución salina o agua destilada
● Luego hacer tracción hacia superior
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Enfoque en Zona II

Enfoque en Zona I y III
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● Se empieza con angioTAC
● La arteriografía se deja para los que van a ser resueltos así o los pacientes de

proyectil de carga múltiple

● Se empieza por tomografía
● Si no se esclarece con esa, se hacen las otras

● Se empieza por endoscopia
● EsofagoTAC es la alternativa si no hay endoscopia
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● El esofagograma se deja sobre todo para evolución
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_________________________________________________________________________

TRAUMA DE PELVIS

● Las fracturas de pelvis tienen mortalidad hasta del 15%
● La primera causa de muerte es la hemorragia que suele ser de origen venoso

ANATOMÍA

● La pelvis es intrínsecamente inestable
● Los ligamentos sacroiliacos posteriores son los más resistentes y contribuyen a la

estabilidad vertical
● La estabilidad rotacional la dan los sacroiliacos anteriores, el sacroespinoso

● Fractura del anillo pélvico: disrupción en al menos DOS puntos del anillo
● El anillo posterior carga la mayor parte del peso
● Inestabilidad hemodinámica NO es lo mismo que inestabilidad pélvica
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EVALUACIÓN

● Siempre hacer tacto rectal y vaginal
○ Si hay fractura a canal la mortalidad es del 50%

● Buscar signos de sangrado uretral, ojo con la sonda
● Mirar el estado neurovascular con el índice tobillo brazo

● Poner la cincha pélvica si el paciente lo requiere
○ Libro abierto o inestables verticales
○ Sobre los trocánteres mayores
○ NO sobre las crestas ilíacas o el abdomen
○ Puede hacerse algo de rotación interna y fijación de los tobillos
○ Máximo por 24 a 48 horas

● Poner ácido tranexámico
● Imágenes: Rx siempre es el examen inicial
● Hacer una TAC inicial puede dar un falso negativo
● Reanimación control daños

○ Hemoderivados tempranos
○ Estado hipotensivo
○ Prevenir tríada letal

_________________________________________________________________________

TRAUMA DE TÓRAX

● El trauma es la principal causa de muerte en menores de 45 años

Valoración primaria

● Rápido: nombre y qué pasó
● Signos vitales
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● Accesos venosos #2, calibre 14 o 16
● Deben ser centrales o intraóseos

A

● Identificar
○ Obstrucción de la vía aérea
○ Lesión laríngea
○ Lesión traqueobronquial

● Administrar O2
● Despejar y asegurar vía aérea: IOT o supraglóticos

B

● Identificar
○ Neumotórax a tensión
○ Hemotórax masivo
○ Laceraciones traqueales o bronquiales

● Intubación monobronquial
● Toracostomía cerrada
● Cirugía

C

● Identificar
○ Hemotórax masivo
○ Taponamiento cardíaco
○ Paro circulatorio traumático

● Compresión externa o aplicación de torniquete
● Cristaloides tibios o hemoderivados
● Aplicación de ácido tranexámico
● Paraclínicos: no olvidar hemoclasificación
● Toracostomía cerrada
● Toracotomía de resucitación
● Cirugía

D

● Glasgow rápido
● Palpación de columna

Valoración secundaria
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INTERVENCIONES EN LA VALORACIÓN PRIMARIA

Intervenciones que de no realizarse llevan inevitablemente a la muerte del paciente

Toracostomía cerrada

● Indicada en
○ Neumotórax a tensión

■ Herida traqueobronquial
■ Herida masiva del pulmón
■ Herida simple del pulmón

○ Neumotórax simple
○ Terapia puente de hemotórax masivo

■ Lesión de grandes vasos
■ Herida de vasos intercostales
■ Herida pulmonar
■ Herida cardíaca

○ Hemotórax
○ Hemoneumotórax

● Procedimiento
○ Ubicar el triángulo de seguridad

■ Base en línea axilar
■ Pectoral mayor
■ Dorsal ancho

○ 4-5 espacio intercostal (aproximadamente en la línea mamilar)
○ Incisión
○ Disecar en el borde superior de la costilla inferior
○ Meter el dedo para ver si hay adherencias
○ Meter la sonda guiada por una pinza o con la mano
○ Orientarla hacia el hombro contrario
○ Debe quedar hacia arriba y atrás del tórax
○ Fijar con sutura 0 o 1
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○ Poner apósito compresivo
○ Recordar conectar la sonda a la trampa de agua

Toracotomía de resucitación

● Drena taponamiento cardíaco
● Controla sangrado intratorácico
● Evacúa embolismo aéreo masivo
● Masaje cardíaco abierto con pinzamiento temporal de la aorta descendente
● Indicada en

○ Trauma penetrante con paro y <15 minutos de RCP
○ Trauma penetrante extratorácico y <5 minutos de RCP
○ Trauma cerrado con paro y < 10 minutos de RCP
○ Hipotensión sostenida con PAS <60 por taponamiento, hemorragia

intratorácica, abdominal, en extremidades o cervical

LESIONES RÁPIDAMENTE MORTALES

Neumotórax a tensión

● Acumulación masiva de aire
● Genera choque por reducción de la precarga
● Diagnóstico clínico

○ Hipoxia
○ Enfisema
○ Hipotensión
○ Hiperresonancia
○ Murmullo vesicular abolido

● Descompresión con aguja, digital o sonda

● Nueva guía: 4-5 espacio intercostal con línea axilar anterior
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● El manejo definitivo es la sonda de toracostomía

Neumotórax abierto

● Herida de gran tamaño en la pleura parietal: >⅔ del diámetro de la tráquea
● Acaba formando un neumo a tensión
● Diagnóstico clínico

○ Respiración ruidosa: herida soplante
○ Dificultad respiratoria
○ MV velado o abolido

● Manejo emergente
○ Apósito de válvula unidireccional
○ Sonda a tórax: incisión diferente a la herida que ya tiene el paciente
○ Cierre de la pared torácica

Hemotórax masivo

● Acumulación rápida de >1000-1500 mL de sangre
● >⅓ de la volemia en la cavidad pleural
● Más frecuente en trauma penetrante que en cerrado
● Dado por lesión pulmonar, vasos intercostales, herida diafragmática o grandes vasos
● Diagnóstico clínico

○ Choque hemorrágico
○ Disnea
○ Ausencia de murmullo vesicular
○ Matidez a la percusión

● Puede ayudarse de Rx, FAST, AngioTAC

●
● Reanimación con cristaloides y uso temprano de hemoderivados
● Estable

○ Sonda a tórax
○ Evaluar el débito, cirugía inmediata si:
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■ Drena inmediatamente >1000-1500
■ >1000 y se inestabiliza
■ Drena <1000 pero débito >200-250 mL hora durante 2-4 horas

● Inestable
○ Toracotomía urgente

Taponamiento cardíaco

● Genera choque obstructivo

● Diagnóstico clínico
● Se pueden ayudar del FAST
● Estable: TAC
● Manejo quirúrgico con ventana pericárdica

Herida cardíaca

● Muy mortal
● Solo el 6% llega vivo y de esos el 50% muere
● Peor pronóstico en arma de fuego
● Sospechar en heridas dentro de la caja torácica
● Diagnóstico clínico: normalmente hacen taponamiento o choque hipovolémico
● Se pueden ayudar de imágenes

Herida de grandes vasos

● Compromete vasos que salen directamente del corazón y sus primeras ramas
○ Aorta y ramas braquiocefálicas
○ Arterias y venas pulmonares
○ Vena cava superior e inferior intratorácica
○ Venas innominadas
○ Vena ácigos

● Tiene alta mortalidad
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● Diagnóstico clínico: taponamiento, choque, pulsos asimétricos, hematomas
expansivos, soplo interescapular

LESIONES QUE PUEDEN LLEVAR A LA MUERTE

Neumotórax simple

● Puede estar asintomático, con dolor torácico o disnea
● Disminución del murmullo
● Hiperresonancia
● Enfisema subcutáneo
● Taquipnea o hipoxia
● Choque
● Requiere alto índice de sospecha

○ Diagnóstico con Rx de tórax, eco o TAC
● Manejo

○ Observación
○ Toracostomía
○ O2 a alto flujo

●
● Indicaciones de toracostomía
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○ Neumo >25-30%
○ >3 cms en ápex
○ >2 cms en el ilio

○
○ Síntomas independientemente del tamaño
○ Hemoneumotórax
○ Aumento en la vigilancia
○ Inestabilidad hemodinámica
○ Transporte aéreo en vehículo no presurizado

Hemotórax simple

● Acumulación de sangre <1500 mL
● Más frecuente en trauma cerrado
● Puede estar asintomático, disnéico, con dolor o chocado
● Disminución del MV, matidez en la percusión y dolor a la palpación
● Diagnóstico con alto índice de sospecha
● Usar Rx, FAST o TAC
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●
● Indicaciones de toracostomía

○ Según el ATLS: todos
○ >300 mL: borramiento de la cúpula diafragmática, es muy poco objetivo
○ Sintomático de cualquier tamaño
○ Hemoneumotórax
○ Choque

Contusión pulmonar

● Hemorragia alveolar por fuerzas de desaceleración
● Más en trauma cerrado o adyacente por PAF
● Diagnóstico con Rx y TAC
● En la Rx se hacen visibles después de 6 horas
● En el TAC se ven muy rápido
● Se manifiestan hasta 48 horas después del trauma
● Se resuelven entre 3 y 14 días después del trauma
● Factores de mal pronóstico de que pueden requerir ventilación mecánica

○ Contusión >20% del volumen pulmonar total
● Manejo conservador y soporte ventilatorio

Trauma esofágico

● Sospechar en imagen con trayecto posterior o cercano al esófago
● Mortalidad del 17%
● Disfagia, hematemesis, estridor, dolor epigástrico
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Herida diafragmática

● Más del lado izquierdo
● Pueden ser sintomáticos, dolor torácico, disnea, menor MV, ruidos peristálticos en

tórax
● Diagnóstico

○ Exploración digital: defecto palpable
○ Rx de tórax: vísceras abdominales intratorácicas
○ TAC
○ Toracoscopia o laparoscopia

● Siempre son de manejo quirúrgico

_________________________________________________________________________

TRAUMA MAXILOFACIAL

● Lesiones con indicación de IOT y posible traqueostomía
○ Fracturas panfaciales (2 de los 3 tercios de la cara)
○ Conminuta de la mandíbula
○ Edema masivo de tejidos blandos y quemadura de la vía aérea

● Inervación sensitiva: 5to par
● Inervación motora: 7mo par
● Recordar la evaluación de las glándulas
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IMÁGENES

● Gold estándar en trauma facial: TAC simple de cara
● Se evalúan cortes axiales, coronales, sagitales y reconstrucción 3D
● La mayoría de Rx no tienen utilidad porque suelen tener trauma cervical asociado

MANEJO

Fracturas frontales
● Cuidado con la fractura de pared posterior

○ Fístula de LCR o deformidad palpable a nivel frontal
● Se recomienda el uso de antibióticos profilácticos

Fracturas nasales
● Buscar hematomas septales y drenarlos
● La reducción de las fracturas nasales puede diferirse hasta 7 días después para

reducción cerrada
● No requiere radiografía
● Si se ordena TAC que sea por sospecha de fracturas adicionales

Fracturas cigomático maxilares
● Valoración clínica con palpación
● Pueden tener hemorragia subconjuntival, parestesia infraorbitaria y asimetría facial
● Se requiere estudio con TAC
● Indicaciones de cirugía: deformidad, enoftalmo, diplopía, pérdida de la eminencia

malar, desplazamiento significativo con obstrucción de la apertura oral

Fracturas orbitarias
● Pueden darse en cualquiera de las 4 paredes
● Es más frecuente en el piso y pared lateral (fracturas malares)
● Prima la valoración del globo ocular y de la visión
● Siempre deben ser vistas por oftalmo
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● Requieren TAC
● Si hay enoftalmos probablemente sea fractura de la pared posterior en la unión con

la pared medial
● Fractura blow out: fractura del piso + estriación de la grasa y puede haber

atrapamiento del recto inferior

● Síndrome del ápex orbitario
○ Por la hendidura pasa 3,4 y 6to par además del 2do
○ Pérdida visual
○ Ptosis
○ Proptosis (exoftalmos)
○ Oftalmoplejía
○ Anestesia V1
○ Midriasis

● Fractura tipo NOE: naso oftalmo etmoidal
○ Fractura nasal conminuta
○ Fractura de la pared medial de la órbita
○ Apertura piriforme
○ El tendón cantal medial se inserta ahí y produce telecanto traumático si se

rompe
○ Tipo I: fragmento óseo grande
○ Tipo II: fragmentos pequeños
○ Tipo III: desinserción del hueso

Fracturas maxilares
● Aún se usa la clasificación de Le Fort
● La mayoría de las fracturas son panfaciales con compromiso de 2 o más segmentos
● Diagnóstico con examen físico y se clasifica con TAC
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Fracturas de mandíbula
● Son notorias al examen físico
● Equimosis en el piso de la boca
● Gold estándar también es la TAC aunque pueden verse en los Rx
● Se recomienda valoración por odontología
● 11% tendrá fractura cervical
● Si pasa por un diente o porción dentoalveolar: fractura abierta

○ Debe darse ampicilina sulbactam

_________________________________________________________________________

TRAUMA TORACOABDOMINAL

● El diafragma es un tabique músculo fibroso en forma de cúpula
● Es el músculo más importante en la respiración
● Separa cavidades
● La presión intratorácica es negativa y la intraabdominal es positiva
● El gradiente de presión genera fuerzas de succión que pueden generar herniación
● Gran parte de las lesiones diafragmáticas no se identifican en la valoración inicial
● El 75% son por mecanismos penetrantes
● La mayoría son del lado izquierdo
● Alta tasa de complicaciones: atelectasia, neumonía y derrame

ANATOMÍA
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● El área toracoabdominal es una zona de transición
● Adelante: 5to y 7mo espacio intercostal
● Lateral:  7mo y 9no espacio intercostal
● Posterior: 9no y 11vo espacio intercostal
● El hígado protege parcialmente los dos tercios posteriores

CLÍNICA

● Dolor en hombro o epigastrio
● Emesis, disnea, ausencia de ruidos respiratorios
● Peristaltismo en el tórax
● Disminución del retorno venoso, reducción de la precarga

DIAGNÓSTICO

● La mayoría de veces es intraoperatorio
● Alto índice de sospecha

○ Trauma de alta energía
○ Fx de 5-12 arcos costales
○ Herida penetrante

● Estudio de imagen con mejor desempeño: TAC contrastado multicorte
○ Siempre hacerla en trauma cerrado

● Gold estándar: laparoscopia
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● Se hace toracoscopia también si hay lesión posterior del diafragma o se quiere
descartar herida cardíaca

Clasificación de lesión diafragmática

GRADO DESCRIPCIÓN

I Contusión.

II Laceración < o = 2 cm.

II Lasceración 2 – 10 cm.

IV Laceración > 10 cm + pérdida de tejido < 25 cm2

V Laceración con pérdida de tejido > 25 cm2

Exploración digital

● Pacientes estables hemodinámicamente sin indicación de cirugía inmediata
● En herida por ACP izquierda
● Posteriormente poner sonda a tórax

Rx de tórax

● Normal en >50%
● Se puede ver gas en el tórax o la sonda nasogástrica
● Signo directo: vísceras abdominales en tórax
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_________________________________________________________________________

TRAUMA VASCULAR

GENERALIDADES

● Trauma que se presenta distal al surco deltopectoral en las extremidades superiores
○ Distal al ligamento inguinal en extremidades inferiores

● Trauma: primera causa de mortalidad en menores de 46 años
● Riesgo de pérdida de la extremidad: 7-30%
● Miembro superior

○ Más común penetrante
○ Vasos del antebrazo
○ Mayor riesgo de amputación en trauma cerrado
○ Concomitante con lesiones neurológicas y de tejidos blandos

● Miembro inferior
○ Arteria poplítea en cerrado
○ Femoral en penetrante
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○ 30% de la luxación posterior de la rodilla tienen trauma vascular asociado

ANATOMÍA

Miembro inferior

● Trayecto arterial
● La ilíaca externa se convierte en arteria femoral común después del L. Inguinal
● En el muslo proximal se divide en

○ Femoral profunda que irriga toda la zona muscular del muslo
○ Femoral superficial que discurre y da la poplítea

● La poplítea da ramas geniculares a nivel de la rodilla, luego se divide en
○ Arteria tibial anterior
○ Arteria peronea
○ Arteria tibial posterior

● Trayecto venoso
● El sistema superficial está dado por la safena y sus tributarias
● El sistema profundo lo da la vena femoral común, a ella cae la safena
● A nivel del triángulo femoral las estructuras van así de medial a lateral

○ Vena
○ Arteria
○ Nervio

● Compartimientos musculares
● Son los que generan el riesgo de síndrome compartimental

Miembro superior
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● Trayecto arterial
● La arteria subclavia se convierte en arteria axilar
● Esta da la arteria braquial
● A nivel del codo se convierte en arteria radial y arteria cubital

● Trayecto venoso
● El sistema de drenaje superficial está dado por la basílica y cefálica
● El sistema profundo acompaña a las arterias

FISIOPATOLOGÍA

● La isquemia es secundaria a la disminución de entrega de O2
● Tiempo variable según el órgano y la circulación colateral

○ Nervios 4 horas
○ Músculos 6 horas

● El período de oro para revascularizar es de 6 horas desde el trauma

ABORDAJE CLÍNICO

● Presentación variable
● Alto índice de sospecha
● Considerar

○ Tiempo de evolución y mecanismo de trauma
○ Cantidad y características del sangrado
○ Localización y número de lesiones
○ Traumas asociados

● Tipo de trauma: contuso o penetrante
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● Índice arterial <0.9 aumenta la sospecha

● 6 P
○ Palidez
○ Parestesias
○ Pain: es muy intenso y es de los primeros
○ Parálisis
○ Pulsos ausentes: tardío, ya está muy llevado
○ Poiquilotermia: cambios en la temperatura

AYUDAS DIAGNÓSTICAS

● Dúplex de vasos arteriales
○ No invasivo, no usa contraste
○ NO es la primera opción diagnóstica
○ Se usa como seguimiento post revascularización

● AngioTAC
○ Estudio de elección
○ Poco invasivo, valora estructuras óseas y tejidos blandos
○ Uso de contraste yodado venoso

● Arteriografía
○ Gold estándar para comparación
○ Invasivo
○ Pacientes a quienes se les ofrece terapia endovascular
○ Trauma por arma de carga múltiple y otras esquirlas
○ Trauma por aplastamiento

MANEJO

● Salvar la vida, la extremidad, la función y la estética
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_________________________________________________________________________

TUMORES DE LA VÍA BILIAR

● Ictericia: se considera que con >2.5 ya se ve en mucosas y con 5 en piel

TUMORES PERIAMPULARES

● Mayor incidencia desde los 60 años
● En jóvenes se asocia a poliposis colónica familiar

● En orden de frecuencia
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○ Tumor de la cabeza del páncreas
○ Ampuloma
○ Tumor del colédoco distal
○ Tumor del duodeno periampular

● Ictericia obstructiva progresiva, inicialmente indolora
● Síndrome constitucional es tardío
● En tumores del duodeno puede ser más precoz
● En el ampuloma puede haber sangre oculta en heces
● La mayoría se detectan tardíamente
● Si es resecable: cirugía de Whipple (duodenopancreatectomía cefálica)
● Los que no son de origen pancreático son de mejor pronóstico

COLANGIOCARCINOMA

● Neoplasia de los conductos biliares intra o extrahepáticos
● Se origina de las células epiteliales
● Son esclerosantes: tienen patrón infiltrativo y son bien diferenciados
● La mayoría son adenocarcinomas hiliares
● >⅔ se ubican próximos a la bifurcación

○ Se llaman tumores de Klatskin y son de mal pronóstico

Clasificación

● I: Intrahepáticos
○ Semejantes a tumores hepáticos pero SIN elevación de alfafetoproteína

● II: Hiliares o de Klatskin
○ En el hepático común cercano a la bifurcación
○ Se manifiestan clínicamente de forma más precoz

○
● III: Extrahepáticos

○ Son los más frecuentes
○ Se dividen en distal: ampuloma y difuso a lo largo de la vía biliar

FACTORES DE RIESGO

● Mayor incidencia en hombres
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● >70 años
● Cirrosis
● Colangitis esclerosante primaria asociada o no a colitis ulcerosa
● Coledocolitiasis crónica
● Hepatolitiasis
● Adenoma del conducto biliar
● Quistes del colédoco
● Enfermedad de Caroli: dilatación quística del conducto biliar
● Papilomatosis biliar
● Infección parasitaria por: Clonorchis sinensis, Opisthorchis viverrini
● Tabaquismo
● Colelitiasis
● Diabetes
● Tirotoxicosis
● Pancreatitis crónica
● VHB

CLÍNICA

● Perihiliares y extrahepáticos
○ Ictericia
○ Coluria
○ Acolia
○ Prurito
○ En estadios tempranos suelen ser silentes

DIAGNÓSTICO

● Eco de hígado y vías biliares
○ Excluye diferenciales

● Pruebas de función hepática
○ Patrón colestásico con elevación de la bilirrubina normalmente >10
○ GGT y FA alteradas

● Marcadores tumorales
○ Antígeno carcinoembrionario CEA
○ Antígeno carbohidrato CA19-9
○ No son específicos pero pueden ser de utilidad

● TAC de abdomen contrastada o RNM
○ Estudios de elección para definir localización y estadificar

MANEJO

● Cirugía
○ El principal factor que determina el pronóstico del colangiocarcinoma es la

posibilidad de resección completa
○ El pronóstico es peor cuanto más proximal a la vía biliar

● La quimio no mejora la supervivencia
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CARCINOMA VESICULAR

● Es el tumor maligno más frecuente del sistema biliar
● Los cálculos son el principal factor de riesgo
● Otros FR: vesícula en porcelana y pólipos >10mm
● Más común en mujeres >65 años
● 80% son adenocarcinomas
● 90% están en el fondo o cuerpo de la vesícula biliar
● 90% se diagnostican en estadios avanzados
● Suelen ser silentes hasta que están avanzados y dan síndrome constitucional y

masa en el abdomen
● La eco abdominal es el método inicial
● Se maneja con cirugía

PÓLIPOS VESICULARES

● La mayoría son benignos
○ El más común es el pólipo de colesterol

■ Suelen ser múltiples y menores de 10mm
● Los malignos

○ >60 años
○ Presencia de cálculos
○ Colangitis esclerosante primaria
○ Pólipo >6mm, solitario y sésil: suelen ser adenomas

● Considerar colecistectomía en
○ >50 años
○ Pólipo único o >1 cm

● Se diagnostican por ecografía
● Sintomático: colecistectomía laparoscópica
● Asintomático <6 mm: ecografías periódicas
● Asintomático >6 mm sin FR: ecoendoscopia

○ Con FR: colecistectomía laparoscópica

_________________________________________________________________________

URGENCIAS ANORRECTALES

● Línea pectínea o dentada: columnelas de morgagni
● Antes de la línea es mucosa, después es anodermo
● El esfínter interno es músculo liso involuntario
● El esfínter externo es de músculo estriado voluntario

Fisuras anales

● Desgarros longitudinales desde la línea dentada hacia el ano
● Más frecuente en mujeres
● Antecedente de constipación y diarrea
● Dolor provocado por la defecación que puede durar horas
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● Sangrado rojo rutilante
● Localización posterior 90%, anterior 25%
● Laterales o múltiples: VIH, Crohn, sífilis, CMV, tuberculosis, malignidad hematológica
● Aguda: menor a 8 semanas, desgarro longitudinal del anodermo
● Crónica

○ Fibrosis
○ Papila anal hipertrófica proximal
○ Hemorroide centinela distal
○ Exposición del esfinter anal interno

● Manejo médico: primera línea
○ Baños de asiento y fibra: psyllium
○ Los baños se mezclan con sulfato de magnesio y acetato de aluminio
○ Disminuye recaídas

● Nitratos
○ Nitroglicerina
○ Vasodilata y relata el esfínter
○ Resuelve las fisuras crónicas en el 50%
○ Mucha cefalea

● Bloqueadores de canales de calcio
○ Diltiazem y nifedipino
○ Disminuyen presión de reposo
○ Eficacia similar a nitratos
○ Menos efectos adversos
○ Disponible oral y tópico

● Toxina botulínica
○ Riesgo de incontinencia para gases 18% y fecal 5%, es transitoria
○ Primera o segunda línea después del tópico
○ Curación hasta en el 71%
○ Recurrencia en el 42%
○ Eficacia similar pero mayor costo

● Manejo quirúrgico
○ Esfinterotomía lateral interna
○ Tratamiento de elección si falla el tópico
○ Curación del 88-100%
○ Incontinencia 8-30%
○ Resultado similar abierta o cerrada

Abscesos y fístulas

● Acumulación de material purulento por obstrucción de la glándula anal a nivel de la
cripta

● Mayor en hombres
● Pico entre los 20 y 40 años
● Se nombran de acuerdo a la ubicación

○ Perianal: 40-45%
○ Interesfintérico: 5-10%
○ Isquiorrectal: 20-25%
○ Submucoso
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○ Del espacio del supraelevador
● Fístula

○ Trayecto anormal de granulación crónica o epitelializado
○ Comunica 2 superficies epiteliales
○ 30-70% de los pacientes que presentan abscesos la tienen
○ Se nombran de acuerdo con su relación con los músculos del esfínter

● Regla de Goodall
○ Las fístulas posteriores son más complejas
○ Las anteriores son más sencillas
○ Si es anterior pero a más de 2 cms del borde anal: compleja

● Clínica
○ Dolor e inflamación
○ Drenaje purulento
○ fiebre
○ Prurito anal
○ Eritema
○ Zona fluctuante
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● Hacer cultivo en abscesos recurrentes, herida que no sana o en VIH
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Enfermedad hemorroidal

● Cojinetes hemorroidales
○ Sistema arterial que viene de las arterias rectales
○ Sistema venoso que drena al sistema porta y circulación sistémica
○ Paquetes normales: 3

■ Anterolateral derecho
■ Posterolateral derecho
■ Lateral izquierdo

○ Ayudan a la continencia: 15-20% de la presión de reposo
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● Clínica
○ Sangrado
○ Prolapso y dolor
○ Prurito, sensación de incomodidad
○ Escurrimiento
○ Más en pacientes constipados
○ EF: incluir inspección, examen digital y anoscopia

● Internas
○ Línea dentada hacia arriba
○ Revestimiento mucoso

● Externas
○ Línea dentada hacia abajo
○ Cubiertas de anodermo

● Hemorroides trombosadas
○ Dolor anal intenso con sensación de masa dura
○ Asociado a valsalva, esfuerzo
○ El dolor mejora en 2 a 3 días

●
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● Hemorroides prolapsadas encarceladas
○ Hemorroides prolapsadas de forma permanente asociadas a trombosis o

necrosis
○ Dolor
○ Descarga maloliente
○ Disquecia
○ Sangrado
○ Manejar con ablandadores de materia fecal, baños, analgesia y reducción
○ Tratamiento definitivo con hemorroidectomía

● Hemorroides sangrantes
○ Hacer colonoscopia si anemia, sangrado diferente a las hemorroides,

cambios en hábito intestinal o historia de CA
○ Manejar con ablandadores y antidiarréicos

_________________________________________________________________________

URGENCIAS QUIRÚRGICAS DEL ABDOMEN DEL RECIÉN NACIDO

● Son patologías infrecuentes pero potencialmente mortales
● Usualmente tienen signos de peritonitis, distensión abdominal, masa palpable,

sangrado o anormalidades congénitas de la pared

Abordaje inicial

● Evaluación rápida del ABC
● Siempre glucometría
● Evaluar estado neurológico
● Taquicardia - llenado capilar lento - alteración del estado general e hipotensión:

choque
○ Iniciar inmediatamente O2
○ Cristaloides en bolos de 20 ml/kg
○ Nada vía oral
○ Analgesia
○ Valoración por cirugía

Diagnóstico prenatal

● Oligo o polihidramnios
○ Marcadores potenciales de defectos de pared u obstrucción

● Se identifica gastrosquisis y onfalocele
● Dilatación de asas: atresia, duplicación intestinal, malrotación
● Asegurar para el nacimiento

○ Ambiente termoneutral y húmedo
○ Hidratación
○ Gasto urinario 2 ml/kg/h
○ Flujo metabólico
○ Desfuncionalización del TGI con sonda nasogástrica
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Imágenes

● Rx de abdomen
○ Muy útiles
○ Se ven asas distendidas, neumatosis intestinal o neumoporta

● Eco abdominal
○ Útil para diagnósticos diferenciales
○ ITU
○ Masas abdominales
○ Puede evidenciar duplicación intestinal

ENTEROCOLITIS NECROSANTE

● Inflamación de la pared con o sin necrosis en ausencia de obstrucción mecánica
● Más frecuente en pretérminos
● Mortalidad hasta del 50%
● Causa no clara

○ Combinación de hipoxia + hipoperfusión
○ Dismotilidad
○ Invasión bacteriana

● Distensión abdominal
● Intolerancia a la vía oral
● Vómito
● Sangrado rectal
● Alteración del estado de conciencia
● Alto índice de sospecha y usar Rx: neumatosis intestinal, neumoporta,

neumoperitoneo
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PERFORACIÓN FOCAL DEL INTESTINO DELGADO

● Entidad rara, más frecuente en pretérminos
● Más frecuente en estómago y duodeno
● Usualmente iatrogénica: SNG, esteroides, sobredistensión en VPP
● Manejo quirúrgico

ATRESIA DUODENAL

● Se puede diagnosticar prenatal
● Se asocia fuertemente con trisomía 21
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● Se manifiesta tempranamente con vómito sin distensión abdominal
● RX: característico el signo de la doble burbuja
● Manejo con descompresión gástrica y reconstrucción quirúrgica

MALROTACIÓN Y VÓLVULO DEL INTESTINO MEDIO

● Malrotación: fallo de la rotación y fijación peritoneal del intestino primitivo en la
semana 10

● Se pueden producir obstrucciones por bandas peritoneales
● Volvulación por presencia de un mesenterio muy móvil y sin fijación

www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



www.cursofuturosresidentes.com

+57 301 2555516



GASTROSQUISIS

● Prolapso hacia la derecha del cordón, el intestino tiene fibrina pero no cobertura
● Evitar deshidratación, poner SNG, cirugía

ONFALOCELE

● Defecto umbilical con prolapso de asas cubiertas por membrana del cordón umbilical
● Se asocia con trisomía 21, cardiopatías congénitas, enfermedad de Beckwith

Wiedemann
● Manejo quirúrgico
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