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RESUMEN

En el presente caso clinico quirdrgico estudio a una paciente de 75 afios de edad, sexo femenino
de etnia mestiza, sin antecedentes patolégicos personales de interés que acude al servicio de
emergencia con signos vitales dentro de parametros normales refiriendo clinica de dolor
abdominal agudo de 12 horas de evolucion, mussy positivo con presencia de nausea y vémito de
caracteristicas biliosas, se realizan paraclinicos de control evidenciando biometria hematica con
alteracién de la formula leucocitaria en relacién a los neutr6filos, enzimas pancreaticas elevadas,
se realiza ecografia abdominal la misma que reporta pancreas en condiciones normales, vesicula
biliar distendida con barro biliar en su interior, en tomografia computarizada de abdomen se
evidencia distencion de asas de intestino delgado con aumento de grosor de su pared, al presentar
clinica de etiologia dudosa paciente es sometida a laparoscopia exploratoria convertida a
laparotomia exploratoria evidenciando vesicula biliar necrética més hidrocolecisto apendicitis
aguda y se descarta cuadro de pancreatitis e isquemia mesentérica, diagndsticos que eran
sugestivos en dicha paciente. La evolucion de la misma posterior al tratamiento quirdrgico
(colecistectomia laparoscépica mas apendicectomia laparoscopica) fue satisfactoria,
normalizdndose sus enzimas pancreaticas posterior a dicho procedimiento, fue dada el alta
después de 7 dias de hospitalizacion con buena evolucién y posteriores controles por consulta

externa.

Palabras clave: <DOLOR ABDOMINAL>, <ABDOMEN AGUDO>, <ABDOMEN AGUDO
INFLAMATORIO>, <APENDICITIS>, <PANCREATITIS>, <COLECISTITIS >, <MUSSI
POSITIVO>.




ABSTRACT

In this surgical clinical case, a 75-year-old female patient of mixed-race ethnicity was studied,
with no personal interest in pathological history. Coming to the emergency service with vital signs
within normal parameters and referring an abdominal pain clinic of 12 hours of evolution, positive
Mussy with the presence of nausea and also vomiting of bilious characteristics. Control
paraclinical are performed evidencing hematological biometrics with a formula alteration
concerning neutrophils and elevated pancreatic enzymes. An abdominal ultrasound is performed
which reports pancreas under normal conditions, biliary vesicle distended with biliary mud inside.
A CT scan of the abdomen shows distension of small bowel loops with increased wall thickness.
When presenting a clinical of undetermined etiology, the patient undergoes exploratory
laparoscopy converted to exploratory laparotomy, evidencing necrotic gallbladder, acute
appendicitis, hydrocholecystis, and a picture of pancreatitis and mesenteric ischemia is ruled out,
diagnoses that were suggestive in this patient. The evolution after the surgical treatment
(laparoscopic cholecystectomy plus laparoscopic appendectomy) was satisfactory, normalizing
its pancreatic enzymes after the procedure. It was discharged after seven days of hospitalization

with good evolution and subsequent controls by external consultation.

Keywords: <ABDOMINAL PAIN>, <ACUTE ABDOMEN>, <INFLAMMATORY ACUTE
ABDOMEN>, <APPENDICITIS>, <PANCREATITIS>, <CHOLECYSTITIS>, <POSITIVE
MUSSY>.




CAPITULO I

1. INTRODUCCION

El dolor abdominal es una de las causas mas frecuentes de consulta en las unidades hospitalarias
dentro de nuestro Pais como a nivel mundial representando el 10% de pacientes, evidenciando
que el abdomen agudo es un cuadro complejo el mismo que desencadenada mecanismos intra
abdominales que pueden llegar hacer pensar al Médico en gran variedad de posibilidades
diagnosticas las mismas que pueden involucrar cualquier 6rgano o sistema, muchas de estas

ameritaran tratamiento quirdrgico inmediato. (Ocampo Chaparro y Gonzélez Hadad 2006)

La clinica del abdomen agudo puede ser extremadamente dudosa motivo por el cual el diagnostico
etioldgico puede ser erréneo al inicio debido a la sintomatologia atipica 0 no patognoménica de
una enfermedad en especifico, por lo cual se tomaré en cuenta para llegar al diagndstico definitivo
antecedentes del paciente, examen fisico, examenes de laboratorio y de imagen, a pesar de esto el
dolor abdominal agudo es un desafio diagndstico muy importante a la cual los Médicos nos

enfrentamos cada dia.

El abdomen agudo en el paciente senil es una entidad patolégica de mayor complejidad por la
falta de cuadro clinico sugestivo, condicion del paciente y antecedentes clinicos, con gran riesgo
de mortalidad, considerando que un diagndstico temprano y oportuno dard como resultado un

manejo mas preciso con mejores resultados en cuanto al paciente. (Treuer 2017).

1.1.  Abdomen agudo

El termino abdomen agudo es un proceso complejo intraabdominal frecuente en los servicios de
Salud de nuestro Pais el mismo que causa dolor diseminado o difuso que puede involucrar
cualquier 6rgano o sistema de la cavidad abdominal e implica gran preparacion por parte del
personal médico al ser un cuadro desafiante por la cantidad de causas que pueden desencadenar
este tipo de patologia; ademas se puede acomparfiar de gran cantidad de signos y sintomas que
pueden ser el reflejo de una situacion grave. Asi cualquier tipo de dolor abdominal requiere un
diagnostico preciso y rapido para aplicar la terapéutica adecuada y resolucion inmediata por la

alta mortalidad que implica si el mismo no es tratado adecuadamente.



Actualmente segun la Asociacion Mundial para estudio del dolor (IASP) define como abdomen
agudo a cualquier tipo de dolor que este localizado en la region abdominal siendo una situacion
dramética que lleva al enfermo a buscar soluciones rapidas, o a una entidad multisindromica la
cual inicia bruscamente con repercusion tanto a nivel de 6rganos como sistemas que requiere un

tratamiento precoz el mismo que puede 0 no ser quirlrgico. (Bazan Gonzales y Cabrera Romero 2006)

(Bazan Gonzales y Cabrera Romero 2006).

Las quejas de dolor abdominal agudo pueden ser inespecificas al comienzo y con el paso de las
horas transformarse a sintomas mas especificos de una enfermedad o patologia, pero cuando esto
no sucede y no tenemos sintomas patognomdnicos aumenta la dificultad en la identificacion

precisa de la causa del dolor abdominal agudo. (Gans et al. 2015).

La evaluacion clinica es primordial en la practica Médica diaria por lo que se tendra que realizar
una valoracion previa basada en el historial médico del paciente, un correcto examen fisico y los
parametros de laboratorio e imagen seran realizados solamente para corroborar un diagnostico.

Décadas atras cuando las modalidades de imagen diagnosticas no estaban ain disponibles y su
especificidad y sensibilidad eran bajas los pacientes acudian sin los mismos directamente a
quiréfano, hoy en dia al ser métodos altamente diagnésticos y terapéuticos ayudan a un
diagnostico precoz, sin embargo muchas patologias pueden tratarse de forma conservadora y no

ameritan de laparoscopia diagndstica y la laparotomia (Gans et al. 2015).

1.2. Base anatomica del dolor abdominal

Los receptores del dolor estan situados en las capsulas de las visceras sélidas, musculo liso de las
visceras huecas, peritoneo parietal y mesenterio los mismos que responden a estimulos quimicos
y mecanicos, pero los receptores ubicados en las visceras huecas responden solamente a estimulos
quimicos, mientras que el peritoneo visceral o denominado epiplén carece de receptores

explicando la insensibilidad de dichas estructuras. (see Chapter 91) (Patterson y Dominique 2019)

1.3.  Tipos de dolor abdominal

Presentamos 3 tipos de dolor abdominal

Dolor somético: el mismo que es un tipo de dolor agudo, localizado, ubicado en relacién a la

viscera afectada, se acompafia de defensa muscular y se agrava con el movimiento motivo por el

cual observamos al enfermo que intenta mantenerse inmovil.



Dolor visceral: Relacionado con la contraccion de la musculatura de una viscera hueca, es un tipo
de dolor poco definido no se altera con los movimientos, si es de ubicacion medial indica
compromiso de las visceras peritoneales y si es lateral compromiso de las visceras

retroperitoneales.

Dolor referido: Aparentemente el dolor superficial no se relaciona con el dolor de origen real,

aparece cuando el estimulo es mas intenso o el umbral del dolor es disminuido.

Dolor parietal: Clasico en las peritonitis, son impulsos transmitidos por las fibras mielinicas
integradas en los nervios somaticos, responsables del dolor de tipo epicritico como el descrito en
el punto de McBurney es decir localizados exactamente en la zona afectada, se agrava con la tos,
palpacion de dicha zona y deambulacién, ademas existe la presencia de defensa muscular e

hiperalgesia. (Mayo Clinic 2006).

1.4.  Tipos de abdomen agudo

1.4.1. Abdomen agudo peritonitico o inflamatorio

Inicia por diseminacién al peritoneo de una patologia previa en un érgano abdominal, en cuyo
caso le denominamos peritonitis secundaria. Cuando un patégeno infecta el peritoneo por via
linfatica, hemaética o por transmigracion ya sea por el tracto gastrointestinal o a través de las
trompas de Falopio nos encontramos frente a una peritonitis primaria. La Tercera forma se

denomina peritonitis terciaria. (Azzato y Waisman 2008)

El tipo de contaminacion que sufren principalmente es bacteriana aunque también existen formas

asépticas que nos permite dividirle en peritonitis primaria y secundarias (Azzato y Waisman 2008).

1.4.2. Peritonitis primaria o espontanea

Su incidencia es rara, normalmente la fuente de contaminacion es monomicrobiana, no es
intraabdominal o relacionada con algun tipo de perforacién gastrointestinal, sino mas bien se debe
a cualquier tipo de coleccion que se encuentra en el peritoneo, como por ejemplo las nefrosis o la
ascitis en los enfermos cirréticos lo que provoca un medio de cultivo para el desarrollo de
gérmenes, generalmente estan asociadas con infecciones de origen urinario y por lo comun el
germen aislado es la Escherichia coli, en caso de infecciones estreptocdcicas se asocian a

infecciones del sistema respiratorio superior mientras que si se asocian a estafilococos se



relacionan con focos supurativos como amigdalitis o abscesos que se localizan en regiones

distantes a la cavidad abdominal .(Becerra Coral, Gomez Ceron y Delgado Bravo 2018).

No se puede tener la certeza absoluta de que no existe un foco concomitante intra abdominal a
pesar de que en la puncién se ha obtenido un liquido con cultivo monomicrobiano, gérmenes gram
positivos y alteracién de la formula leucocitaria por lo que en caso de duda sera necesario realizar

una laparoscopia o laparotomia para descartar una causa intraabdominal. (Becerra Coral, Gomez Ceron
y Delgado Bravo 2018).

Otra de las causas primarias puede ser un cuadro inflamatorio el mismo que provoca distencion
del peritoneo visceral provocado por la administracion prolongada de betabloqueantes limitado
principalmente en el intestino delgado, ademas se han comunicado peritonitis que cursan con

cuadros de dolor abdominal asociadas al tratamiento con isoniazida y eritromicina (Becerra Coral,
Gomez Ceron y Delgado Bravo 2018).

1.4.3. Peritonitis secundaria

Es la causa mas comudn la misma que puede ser provocada generalmente por ulcera péptica
perforada, apendicitis, viscera hueca perforada o traumatica, obstruccidn intestinal con
estrangulacion e infecciones de origen pélvico, el tratamiento quirargico sera de eleccién en este

tipo de peritonitis mediante drenaje del area purulenta o reseccion del érgano afectado. (Becerra
Coral, Gomez Ceron y Delgado Bravo 2018).

El mecanismo de infeccion generalmente es por el paso de contenido por lo comun estéril desde
los érganos abdominales al peritoneo formando el grupo de las contaminaciones quimicas, por
ejemplo la perforacidon de la vesicula daréa paso a la bilis a la cavidad abdominal lo que provocara
gue se produzca una colonizacién de gérmenes, si este tipo de material proviene de una viscera
gue ha sufrido gangrena los microorganismos tendran alta virulencia por lo tanto el tratamiento
previo a la cirugia debe ser exhaustivo y minucioso, caso contrario si se perfora un 6rgano como
el estdbmago o duodeno con liquidos practicamente estériles el tratamiento debe ser rapido para la
pronta eliminacion de la fuente contaminante. El proceso peritoneal activara mecanismos dentro
del intestino, serosa y los tres compartimientos celulares tanto liquido celular, extracelular y

plasmatico. (Pérez 2016).

Cuando los microorganismos infectan el peritoneo se pueden activar mecanismos defensivos
como la fagocitosis ejercida por macréfagos y principalmente por los leucocitos o anticuerpos, si

el proceso es localizado se puede formar un plastron que incluya o no un absceso en su interior



ya que rapidamente acuden a bloquearlo las visceras moviles del abdomen como lo son las asas
intestinales del intestino delgado, colon transverso, sigmoide y el epiplon mayor, caso contrario
si la contaminacion es masiva y supera las defensas propias del organismo se producird una
peritonitis diseminada estimulando mecanismos dentro del sistema nervioso central donde la
medula suprarrenal liberara adrenalina y noradrenalina manifestando el enfermo taquicardia y
sudoracién, por otro lado la hipovolemia estimula a la cortical para que eleve la secrecion de sus
hormonas tanto de la antidiurética como la liberacion de la aldosterona con el fin de mantener el
sodio y el agua. El llenado Cardiaco se ve afectado por la disminucién en el retorno venoso
teniendo como resultado el descenso del volumen minuto e hipo perfusiéon lo cual lleva al
organismo a una acidosis metabolica que a su vez perjudica la contractibilidad del musculo

cardiaco aumentando la demanda de oxigeno y se refleja con fiebre y taquipnea. (Pérez 2016).

1.4.4. Peritonitis terciaria

Cuando persiste una peritonitis secundaria a pesar del tratamiento prolongado y con multiples
antibidticos la denominamos peritonitis terciaria, donde se evidencia inflamacion y disfuncion
tanto organica como sistémica, presentando alta mortalidad (64%) y se asocia a gérmenes como
candida, enterococo, enterobacter y staphylococcus epidermidis, se cree que se debe a la salida

de microorganismos a través de la mucosa intestinal. (Pérez 2016).

Clinicamente en este tipo de peritonitis la clinica se acompafia de dolor abdominal con nduseas y

vomitos mas defensa muscular. (Azzato y Waisman 2008).

Segun el consenso de varios autores se puede llegar a la conclusion de que este tipo de peritonitis
causa una infeccién intraabdominal poco localizada, con disfuncién orgéanica donde hay

alteracién de la microflora bacteriana normal y eleva el indice de mortalidad. (Renoy 2016).

1.5.  Abdomen agudo obstructivo o ileo

Segln la organizacion mundial de gastroenterologia se define como la interrupcion completa y
permanente del contenido intestinal en algin lugar a lo largo del trayecto del tubo digestivo,
ocupando el cuarto lugar como causa de dolor abdominal, estimando un 2.5% en enfermos
menores de 50 afios y 12.3% en mayores de 50 afios, sus causas pueden ser multifactoriales, pero
frecuentemente se asocian a adherencias, volvulos del intestino grueso, neoplasias y cuerpos
extrafios en el tubo digestivo los cuales pueden afectar a la pared del asa intestinal 0 a su luz en
caso de grandes calculos de origen biliar o apelotonamientos de parasitos que emigran por la luz

intestinal y se obstruyen en espacios estrechos normalmente en el duodeno o ileon distal lo cual



producira compresion extra intestinal; la impactacion por grandes fecalomas es una de las causas

de obstruccion mas frecuente en adultos mayores. (Navarro Pino y Vega Alvarez 2015).

El examen fisico va a ser de vital importancia para completar los datos obtenidos por medio de la
clinica del paciente, normalmente a la inspeccion en los ileos mecanicos la distencion va a ser
mas localizada, mientras que cuando hay presencia de ileo adinamico la distencion es difusa,
ademas puede estar asociado a peristaltismo visible y audible, a la auscultacion hay presencia de
ruidos peristalticos de tipo metélico si la obstruccidn es en el intestino delgado o de tipo
borborigmo si se encuentra en el intestino grueso, la percusion seré de tipo timpanico cuando
exista contenido gaseso y mate si su contenido es liquido, finalizamos el examen fisico realizando
siempre un tacto rectal sumado del tacto vaginal si la paciente es mujer lo mismo que nos ayudada

a valorar si existe 0 no un cuadro obstructivo (Aguirre et al. 2019).

1.6.  Abdomen agudo isquémico vascular

Representa un 2% de los casos de dolor abdominal y su mortalidad esté ligada a un diagndstico
tardio, en este tipo de patologia se producira una necrosis producto de una embolia o trombosis

ya sea arterial, venosa o mixta como por ejemplo en la estrangulacion herniaria. (Aguirre et al. 2019).

La clinica es atipica pero suele inicia con un cuadro de dolor agudo, fiebre rectorragia causado
por hemorragia a nivel de la lesion isquémica intestinal, dentro de los paraclinicos se puede
realizar una radiografia simple de abdomen aunque es inespecifica y puede no tener alteracion en
paciente inmunodeprimidos y adultos mayores. La TC es conocida como la prueba de eleccién

para diagnosticar este tipo de abdomen agudo con una sensibilidad del 90%. (Aranda et al. 2019).

1.7.  Abdomen agudo quirdrgico en el anciano

El proceso de envejecimiento es considerado como un fendmeno global donde existe una pérdida

de las funciones tanto de 6rganos como sistemas que conducen al paciente hasta la muerte.(Aranda
et al. 2019).

Los cambios fisiol6gicos normales del envejecimiento, la disminucion de las reservas funcionales
y las comorbilidades asociadas dificultan el diagnostico en el paciente anciano incrementando la
morbimortalidad, la etiologia y presentacion del dolor abdominal agudo en el anciano se debe
considerar como un signo de alarma, aunque el mismo sea de baja intensidad o se encuentre como

la Unica manifestacion clinica. (Aranda et al. 2019).



Por lo antes mencionado un paciente senil tendrd mayor probabilidad de presentar complicaciones
relacionadas con el manejo del abdomen agudo como por ejemplo reagudizacion de las patologias
cronicas que porta el paciente, infeccidn de los sitios quirlrgicos y sepsis. (Ocampo Chaparro y
Gonzélez Hadad 2006)

El dolor abdominal es la tercera causa mas frecuente por la que acuden a los centros hospitalarios
los pacientes geriatricos de estos el 40% de los ingresos por dolor abdominal agudo es
diagnosticado de forma errénea alcanzando un indice de mortalidad del 10 al 20% si el enfermo
requiere cirugia emergente tomando en cuenta las complicaciones cardiacas y pulmonares

adyacentes.(Ocampo Chaparro y Gonzélez Hadad 2006).

En este grupo etario la evaluacién del dolor abdominal es méas compleja, requiere mayor parte de
tiempo y recursos, la estadia hospitalaria va a ser mayor y las tasas de remisién son mas elevadas,
de los pacientes que ingresan a hospitalizacion aproximadamente el 20% requiere algln tipo de
procedimiento invasivo o quirdrgico, los signos y sintomas clasicos de las patologias abdominales
suelen estar ausentes y por lo general no desarrollan fiebre ni leucocitosis esto es debido a que su
sistema inmune presenta menor capacidad de respuesta frente a infecciones, con el aumento de la
edad las células T y B van disminuyendo, la respuesta a pirégenos endégenos como exogenos
disminuye y la capacidad de generar calor desciende por lo tanto la temperatura basal baja por lo
gue es mas frecuente en este tipo de pacientes la hipotermia cuando cursan con cuadros
infecciosos severos, a nivel digestivo el vaciamiento gastrico se enlentece disminuyendo la
secrecion de prostaglandinas lo que provoca el aumento de la produccidn de &cido clorhidrico,
ademas se produce una anorexia fisiolégica con menor ingesta de alimentos y liquidos que
provocaran en el paciente constipacion, disminuye el volumen hepatico, la secrecion hepética y
la sintesis de albumina, a nivel renal el flujo sanguineo, el filtrado glomerular y el clearance de
creatinina disminuyen por lo que los tibulos renales sufren modificaciones a nivel de membrana
basal formando diverticulos lo cual lleva al paciente a presentar estasis urinario y por ende
crecimiento bacteriano, la capacidad de concentracién urinaria disminuye por lo que puede llevar

al paciente a la deshidratacion. (Treuer 2017).

El sistema nervioso central y periférico también sufre modificaciones por lo que aumenta el
deterioro cognitivo y la prevalencia de demencia, disminuye la percepcion del dolor y en cuadros

quirdrgicos por lo comun no hay irritacion peritoneal. (Treuer 2017).

La evaluacion fisica en el adulto mayor que presenta dolor abdominal no debe ser limitada al
abdomen, es necesario prestar atencion a la presencia de distencién abdominal, cicatrices,

equimosis, visceromegalias, masas, soplos Yy hernias que pueden ser una causa directa de



obstruccidn intestinal, ademas es de vital importancia tener en cuenta los antecedentes patolégicos
clinicos del paciente como diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatias, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica todo lo anterior relacionado en cierto grado con el tipo de nutricion

del paciente. (Treuer 2017).

En consecuencia el abdomen agudo quirargico en el paciente senil es distinto al del paciente mas
joven por lo que en muchos casos se decide no operar a este tipo de pacientes por razones de edad
y por el tipo de comorbilidades asociadas por lo que los sintomas se prolongan empeorando las
condiciones generales del paciente y aumentando el riesgo de complicaciones ademas por la
presentacidn atipica de las patologias abdominales que llegan a retrasar el diagnostico o peor aln

retrasan las intervenciones quirdrgicas aumentando el indice de mortalidad en este grupo etario.
(Treuer 2017) (Desserud, Veeny Sgreide 2016).

1.8.  Causas de abdomen agudo inflamatorio en adultos mayores

1.8.1. Apendicitis

La apendicitis aguda tiene un pico de prevalencia en la segunda y tercera década de vida, en los
pacientes seniles se presenta con una incidencia entre el 5y 10%, el indice de mortalidad en
menores de 65 afios es del 0.2% mientras que en los mayores de 65 afios es de 4.6 %, siendo el
retardo en el diagnostico y el inicio del tratamiento factores importantes que repercuten en la
evaluacion del enfermo, a pesar de eso aproximadamente el 20% de pacientes sometidos a

laparotomia exploratoria por sospecha de apendicitis aguda se encuentra un apéndice normal. (Pol
Herrera et al. 2014).

Tenemos 4 tipos de apendicitis de acuerdo a su anatomia patoldgica el primero se caracteriza por
inflamacion catarral de la mucosa y submucosa, al inicio el apéndice puede presentarse
externamente de aspecto normal y solo mostrar hiperemia pero al abrirlo se evidencia su mucosa
engrosada con presencia de edema y enrojecimiento, la apendicitis supurativa se caracteriza por
salpicado de infartos hemorragicos de color marrén oscuro mas abscesos de la pared
posteriormente se producen microperforaciones con liquido purulento denominandose como
apendicitis gangrenosa y finalmente se produce la perforacion apendicular méas frecuentemente

en su borde antimesentérico. (Pol Herrera et al. 2014).

El diagnostico de este tipo de patologia es fundamentalmente clinico, la localizacion del dolor va
a estar ligado a la relacion anatomica del apéndice en relacion al ciego ya sea retrocecal,

paracOlica, preileal y pelviano, pero generalmente la clinica suele presentarse con dolor



abdominal repentino, gradual y persistente que inicia en epigastrio donde permanece al menos 6
horas para posteriormente localizarse a nivel periumbilical para finalmente situarse en fosa iliaca

derecha, se acompafia de nauseas, vomitos y fiebre ligera. (Pol Herrera et al. 2014) (Mejia et al. 2018).

Para un correcto diagnostico de la apendicitis aguda podemos hacer uso de la escala de Alvarado,
si el paciente porta una puntuacién mayor a 7 esto indica cirugia, si la puntuacion es menor de 7

indica observacion, mientras que si obtenemos un puntaje menor de 4 es negativo de apendicitis.
(Pol Herrera et al. 2014).

Tabla 1-1: Escala de puntuacion para el diagnéstico clinico de la apendicitis aguda
segun escala de Alvarado

ASPECTO MANIFESTACIONES PUNTUACION

CLINICAS Y DE

LABORATORIO

Sintomas Migracién del dolor a fosa 1

iliaca derecha

Anorexia 1
Nauseas y /o vomitos 1
Signos Dolor en  cuadrante 1

inferior derecho

Dolor al rebote o 2

descompresion

Fiebre 1

Laboratorio Leucocitosis 2
Desviacion a la izquierda 1

Total de puntos 10

Fuente: La escala de Alvarado como recurso clinico para el diagndstico de la apendicitis aguda
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

De acuerdo a una casuistica realizada por la Evaluacién postoperatoria de pacientes de la tercera
edad con diagnoéstico de apendicitis se evidencio que los signos primordiales para diagnosticar
esta patologia son el signo de McBurney y Blumberg dolorosos lo cual coincide con otros estudios
revisados, el punto primordial de dolor es el punto de McBurney localizado a dos tercios de
distancia del ombligo en una linea trazada desde el obligo hasta la espina iliaca antero superior
derecha, mientras que el signo de Blumberg es el dolor intenso tras provocar descompresion
brusca ejercida sobre la fosa iliaca derecha, otro tipo de signos menos caracteristicos son el signo

de Rovsing el cual se caracteriza por dolor en fosa iliaca derecha al comprimir fosa iliaca



izquierda, el signo de Gueneau de Mussy es un dolor generalizado en toda la porcion abdominal
el mismo que indica irritacion peritoneal o peritonitis, este tipo de signos son un reflejo viscero
sensitivo los cuales se presentan con sensacion de desgarro el mismo que se convierte en
insoportable por el paciente llevandolo a adoptar una posicion de semiflexion tratando de no

realizar movimientos que exacerben el dolor (Mejia et al. 2018). (de Quesada Surez, Ival Pelayo y Gonzélez
Merifio 2015)

Ademas para el diagnéstico se pueden realizar exdmenes complementarios donde se puede
evidenciar leucocitosis entre 10.000 a 15.000 glébulos blancos con neutrofilia entre 70%- 80%,
sin embargo en los pacientes adultos mayores no es raro evidenciar apendicitis con leucocitos
dentro de pardmetros normales, podemos realizar ademas un examen de orina el cual nos orienta
en el diagndstico diferencial con las infecciones a nivel del tracto urinario, la radiografia de
abdomen puede mostrar signos como un fecalito calcificado en fosa iliaca derecha, niveles
hidroaereos en cuadrante inferior derecho, liquido peritoneal, ileo, borramiento del psoas,
neumoperitoneo en caso de salida de aire, el eco se utiliza en casos dudosos considerandole
inflamado si sobrepasa los 6 mm, la tomografia computarizada es considerada como ideal para
evaluar el apéndice pero la laparoscopia es el Unico procedimiento que puede visualizar el

apéndice directamente. (Anderson, Moore y Jordan 2018).

La cirugia o la apendicectomia es el tratamiento estandar de atencion, se inicia con antibiéticos
de amplio espectro cubriendo microorganismos aerobios y anaerobios e hidratacion hasta el

momento de la cirugia y su continuacién dependera de los hallazgos operatorios. (Anderson, Moore
y Jordan 2018).

1.8.2. Pancreatitis aguda

A nivel mundial la pancreatitis aguda es considerada como la enfermedad pancreatica mas comun,
se estima que su frecuencia va entre 4,9 a 73.4 casos por cada 100.000 habitantes con una tasa de
mortalidad del 3%, se produce por una inflamacién aguda del pancreas debido a gran cantidad de
causas, esto se debe a que las enzimas pancredticas se activan en la misma glandula generando un
mecanismo de auto digestion, pudiendo ademas comprometer por continuidad otros tejidos y

organos llegando a la falla organica lo cual eleva la mortalidad.

Tenemos 2 tipos de pancreatitis, la pancreatitis aguda leve estad caracterizada por disfuncion
organica minima y recuperacion sin consecuencias la misma que responde correctamente a la
administracion de liquidos con desaparicién rapida de los signos clinicos, si esto no sucede se

debe pensar en la posibilidad de complicaciones, mientras que la pancreatitis aguda grave esta
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ligada al fallo organico asociado con el shock, insuficiencia respiratoria, renal o0 hemorragias
digestivas y puede mostrar complicaciones como abscesos y necrosis, se evalua segun la escala
de gravedad de Ranson donde presentara 3 puntos o méas valorando factores al ingreso y a las 48

horas y segun la escala de gravedad de APACHE Il presentara 8 puntos. (Greenberg et al. 2016, p. 1)

Tabla 2-1: Criterios prondsticos de Ranson

AL INGRESO
P.A NO BILIAR AL INGRESO P.ABILIAR
> 55ANO0S EDAD > 70 ANOS
> 16.000 LEUCOCITOSIS > 18.000
> 200 mg GLICEMIA > 220 MG
> 350 U/L LDH SERICA > 400 U/L
> 250 U/L GOT SERICA > 250 U/L
A LAS 48 HORAS
> 10% CAIDA DEL > 10%
HEMATOCRITO
> 5mg INCREMENTO > 5mg
DEL BUN
» 60 mmHg PAO2 » 60 mmHg
> 8mg CALCIO SERICO > 8mg
> 4 mEq/l DEFICIT DE BASE > 5mEqg/L
> 6L SECUESTRO DE > 5L
LIQUIDO

Fuente: Pancreatitis Aguda
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Segln las casuisticas revisadas se puede evidenciar que la causa biliar es la etiologia mas
frecuente de la pancreatitis con una incidencia del 80% seguida del alcoholismo donde se ha
demostrado que una sola ingesta en cantidades importantes puede desencadenar un
acontecimiento de pancreatitis, otras de las causas pueden ser hiperlipidemias, traumatismos
abdominales, procedimientos endoscépicos, insuficiencia renal, metabolopatias, trasplantes de
organos, infecciones, embarazo, medicamentos, toxinas, colagenosis, entre otros (Durén et al. 2018,
p. 2).

Dentro de la clinica de la pancreatitis se evidencia que estas pueden cursar con sintomas
abdominales en su forma leve y sintomas sistémicos en su forma grave, normalmente se recibe al

paciente con una apariencia grave presentando taquicardia y en ocasiones hipotension,
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clasicamente presentan dolor el mismo que es de inicio agudo aunque algunos pacientes lo
refieren de forma gradual ademés es de carécter continuo y persistente; al examen fisico el
abdomen se encuentra distendido, con presencia de defensa muscular y disminucién de los ruidos
hidroaereos o incluso pueden encontrarse ausentes, ademas de un epigastrio doloroso el mismo
que puede presentar irradiacion del dolor hacia la espalda o en cinturén el cual no cede a los
cambios de postura; en sus formas necroticas se puede apreciar la coloracién azulada o manchas
violaceas alrededor del ombligo denominado como signo de Cullen, mientras que si se localizan
en flancos se denomina Signo de Grey Turner , estos dos signos son producto de la ocupacion de
liquido hemorragico en el retroperitoneo y en los canales parietocolicos, el segundo sintoma mas
frecuente en las pancreatitis son los vomitos los mismos que esta precedidos por el dolor, la fiebre
no estd mas que uno o dos grados por encima de lo normal conjuntamente se puede observar
taquipnea , disnea e hipoxia leve, asi mismo puede encontrarse ictericia lo cual es indicativo de

tumefaccion de la cabeza del pancreas (Durén et al. 2018, p. 3).

Dentro del diagnostico de la pancreatitis se va a tomar en cuenta los niveles séricos de amilasa la
misma que se puede elevar tres veces por encima de los normal pero esto solamente es sugestivo
de dicha patologia ya que hay infinidad de causas que pueden producir hiperamilasemia y se
considera que la sensibilidad de la amilasa sérica es menor del 85%, otro tipo de hallazgos son la
leucocitosis, hiperglucemia e hipocalcemia y un aumento del hematocrito por perdida de liquido

intravascular los mismos que se consideran como hallazgos tempranos en los ataques graves.

Las Técnicas de imagen utilizadas son la ecografia abdominal y la TC dinamica, la ecografia
abdominal se utiliza para identificar litiasis biliar mientras que para el estudio del pancreas y sus
complicaciones es menos Util ya que no permite identificar necrosis y la interpretacion es mas

dificultosa en presencia de ileo intestinal. (Castillo y Cuadros 2017)

La TC por el contrario permite realizar el diagnostico de pancreatitis aguda aunque no todo
ameritan TC ya que su realizacion va ligada a la gravedad, su uso diagnostico aumenta con la
utilizacién de contraste, por lo que se ha realizado un patrén diagnostico imagenolégico segln
Balthazar que valora la extensidn de la necrosis pancreética y la presencia de lesion extrahepética

con un puntaje de 0-10. (Amesy Susana 2018, p. 45)
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Tabla 3-1: Clasificacion tomografica de la inflamacion pancreatica (BALTHAZAR)
GRADO A (0) Pancreas de aspecto normal

GRADO B (1) Agrandamiento focal o difuso del pancreas

sin afeccion peri glandular

GRADO C (2) Grado B asociado a un aspecto heterogéneo
de la grasa peri pancreatica que implica el
compromiso de la misma

GRADO D (3) Coleccion intra o extrahepética

GRADO E (4) Dos 0 mas colecciones o presencia de gas
peri pancretico

Fuente: Pancreatitis Aguda, Revision actualizada
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Dentro del tratamiento de la pancreatitis la Asociacion Americana de Gastroenterologia
recomienda la dieta absoluta y la rehidratacion intravenosa la misma que adn esta en discusion
si la mejor terapéutica es con liquidos cristaloides o coloides junto con analgésicos como el
metamizol para las formas leves, una vez que el paciente ya no presenta cuadros de dolor
abdominal y recupera el transito intestinal se inicia tolerancia oral , en caso de existir
hiperglicemia esta serd manejada con insulina y en relacién a los antibiéticos estos no se
prescriben para las formas leves de pancreatitis pero en caso de pancreatitis biliar y necrotico se
puede administrar para prevenir abscesos, los mas utilizados son las quinolonas y

carbapenémicos. (Moreno-Delgado et al. 2017, p. 2) (Durén et al. 2018, p. 3)

1.8.3. Colecistitis

Cuando existe una inflamacion de la vesicula biliar le denominamos como colecistitis , su mayor
incidencia ocurre entre los 30 y 80 afios de edad, se presenta en un 20 -30% en adultos mayores,
siendo mas frecuente en el sexo femenino, en gran parte corresponde a una complicacion de la
colelitiasis 0 lo que es la presencia de calculos en el interior de la vesicula en un 90-95%
(colecistitis litiasica), ademéas puede provocarse una colecistitis por obstruccion del conducto
cistico lo que provocara inflamacion , distension e infeccion bacteriana, con el paso de la edad
aumenta la frecuencia de célculos biliares mientras que el 5-10% presenta una colecistitis
alitiasica cuyo motivo puede ser multifactorial pero caracterizada por una susceptibilidad

aumentada a la colonizacion bacteriana en una bilis estatica. (Anderson, Moore y Jordan 2018).

Este tipo de patologia radica en una inflamacion aguda de la pared del 6rgano vesicular la misma

que puede ser leve solamente provocando edema pero puede progresar y evolucionar hacia la
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necrosis provocando gangrena vesicular y posterior perforacion del drgano, si se obstruye el
conducto cistico se produce contraccion profunda de la vesicula lo que causara dolor o el
denominado célico biliar, si dichos calculos no progresan através del conducto las contracciones
aumentan produciendo edema de la pared hasta dafiar la mucosa e inicia la liberacion de enzimas
encargadas de la descomposicion de los fosfolipidos causando inflamacién severa, se producira
trombosis de los vasos cisticos, hipertensidn en el lumen vesicular reduciendo el flujo sanguineo

teniendo como fin la isquemia que explica la necrosis de la pared vesicular. (Rodriguez y Tabio 2017)

Dentro de la clinica de esta patologia se observa que los pacientes adultos mayores
frecuentemente tienen sintomas inespecificos o un tipo de clinica atipica, pero clasicamente la
colecistitis se presenta con un cuadro de dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho o
cuadrante superior derecho acompafiado de distensién abdominal, nausea, vomito, hipertermia
donde el paciente adopta un posicion de reposo, a la auscultacion se encuentra disminucién de los
ruidos peristalticos, mientras se realiza el examen fisico se puede encontrar el signo clasico de la
colecistitis el cual es el signo de Murphy Positivo el mismo que provoca dolor durante la
detencion de la respiracion en la palpacion profunda del hipocondrio derecho con una sensibilidad
del 50 — 65% y una especificidad del 79 — 96%, en un 20% de los pacientes se puede encontrar
una masa en el cuadrante superior secundaria al epipldn adherente que recubre la vesicula biliar

inflamada.(Rodriguez y Tabio 2017)

Hasta la actualidad no existe ninguna prueba en suero que sea especifica de este tipo de patologia,
pero por lo general la mayor parte de los pacientes muestran leucocitosis entre 12000 y 15000,
valores superiores a 20000 sugieren colangitis, colecistitis gangrenosa, perforacion y otro tipo de
complicacion, ademas se puede encontrar bilirrubinas elevadas hasta 4mg/dl, elevacién de la

proteina ¢ reactiva, aumento leve de las transaminasas, amilasa, fosfatasa alcalina. (Rodriguez y
Tabio 2017)

Dentro de los examenes imagenoldgicos se considera a la ecografia con una sensibilidad del 85%
y especificidad del 95%, para asegurar el diagnostico de esta patologia los pacientes deben
cumplir dos criterios mayores 0 un criterio mayor y dos menores. Dentro de los criterios mayores
encontramos: Pared vesicular con un espesor mayor o igual a 3.5mm, distension mayor de 5cm
de largo, liquido pericolecistico 0 edema subseroso, gas intramural, los criterios menores son:
distension mayor o igual a 8cm o mayor de 5cm de ancho con liquido de caracteristicas

transparentes, lodo biliar e hidrops vesicular. (Aguirre et al. 2019)

El tratamiento para este tipo de patologia es la colecistectomia de preferencia laparoscopica que

en la actualidad es la mas utilizada en pacientes adultos mayores ya que conduce a una estancia
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hospitalaria corta menos invasiva con menor tiempo de recuperacion, aunque existen
contraindicaciones cuando hay presencia de obesidad mérbida, hipertension portal, enfermedad

hepatica terminal, calculos biliares gigantes , cuagulopatias graves, etc. (Castillo y Cuadros 2017)

Como una complicacion de la colecistitis se presenta el hidrocolecisto el mismo que es un tipo de
dilatacion extrema de la vesicula biliar debida a una obstruccion en el curso de la bilis no
provocada por célculos de la vesicula biliar generalmente al examen fisico se va a palpar
claramente una masa a nivel de cuadrante superior derecho , posteriormente al hidrocolecisto se
forma el piocolecisto el cual provoca gangrena y finalmente la perforacion vesicular que pueden
llevar al paciente hasta la muerte si el diagnéstico y tratamiento no es oportuno tomando en cuenta
gue uno de los factores importantes dentro de las complicaciones es el tiempo que tarda el enfermo

en consultar las unidades de salud durante su episodio agudo. (Castillo y Cuadros 2017)

1.8.4. Enfermedad diverticular

La patologia diverticular es una de las enfermedades mas frecuentes representando un incremento
del 15% de hospitalizaciones, es de causa multifactorial donde la edad parece ser el factor de
riesgo mas importante encontrandose especialmente en pacientes mayores de 70 afios con una
incidencia del 63%, ademas se le relaciona con la debilidad de la pared intestinal en los sitios de
perforacién vascular o con el aumento de la presion intraluminal a causa de la baja ingesta de
fibra, disfuncion en la motilidad intestinal, alteraciones en el tejido conectivo y alteracién en la
microbiota intestinal donde se producen formaciones en forma de saco de la mucosa y submucosa
a partir de la capa muscular mas delgada donde los vasos sanguineos penetran la pared intestinal,
estan localizados principalmente en el sigmoides entre la tenia mesocotlica y las dos tenias

antemesocdlicas y con menos frecuencia en el colon izquierdo y transverso. (Fluxa y Quera 2017)

La Diverticulitis aguda clinicamente se presenta con dolor abdominal de tipo célico el mismo
gue es intenso, prolongado y recurrente, generalmente empeora después de la ingesta de comida
y cede con la deposicion o expulsion de flatos, esta localizado en cuadrante inferior izquierdo
acompafiado de episodios de diarrea que se alternan con estrefiimiento ademas de hipertermia,
nauseas, vomitos, leucocitosis, melenas y en ocasiones se puede palpar una masa dolorosa en fosa

iliaca izquierda, se asocian con complicaciones como abscesos, fistulas o incluso perforaciones.
(Fluxa y Quera 2017) (Cantos 2018)

El diagnostico de esta enfermedad se lo realiza con la clinica antes descrita tomando en cuenta
que el medico debera descartar la presencia de neoplasia del colon, por lo que este tipo de

pacientes ameritaran la realizacion de una colonoscopia, método que debe ser la primera
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alternativa ya que permite la toma de biopsias en caso de existir otros hallazgos, ademas que es
el método que presenta mayor fiabilidad, si por cuestiones de edad , comorbilidades o negacién
del paciente a dicho procedimiento se puede realizar métodos alternativos como el enema
baritado tomando en cuenta que dicho examen implica exceso de radiacion asi mismo una
capacidad diagnostica menor, la TC es en la actualidad el mejor método diagndstico de imagen
inicial ya que permite identificar complicaciones locales de la diverticulitis y es util al momento

de tomar decisiones quirdrgicas. (Aicart-Ramos et al. 2016)

El manejo de dicha patologia es variado, se puede tratar con antibi6ticos, liquidos intravenosos y
sonda nasogastrica, si el paciente presenta diverticulosis asintomatica solo amerita consumo de
fibra destinada a aumentar el bolo fecal y disminuir la presion intraluminal, mientras que si el
paciente presenta diverticulitis grave debera ser hospitalizado, con reposo intestinal total, fluido
terapia, analgésicos y antibidticos de amplio espectro, reiniciando dieta a las 48 horas si dichos
sintomas han cedido, se debera repetir a las 3 semanas la colonoscopia para descartar la presencia
de neoplasia , la cirugia debera realizarse cuando existen 3 0 mas episodios de diverticulitis
tratados de forma ambulatoria o un episodio mayor que amerito hospitalizacion o en caso de

existir un tipo de masa abdominal dolorosa persistente. (Aicart-Ramos et al. 2016)

1.8.5. Isgquemia mesentérica aguda

También denominada isquemia intestinal aguda o isquemia visceral, se explica como aquel
proceso donde se produce hipoxia del intestino por descenso en la perfusién sanguinea producto
de un embolo o trombo ya sea arterial o venoso por lo que presenta un alto indice de mortalidad
entre el 70-90% a pesar de instaurar un tratamiento adecuado, ademas la extension de tal necrosis
va a depender del vaso principalmente afectado, de la calidad de la circulacién colateral y la

capacidad de respuesta. (del Rio Sol4, Gonzalez-Fajardo y Vaquero Puerta 2015)

La mayor parte de los émbolos se forman en el ventriculo o la auricula izquierda a causa de
lesiones valvulares en gran parte asociados con arritmias cardiacas como la fibrilacién auricular,
donde son trasladados por el flujo sanguineo impactandose principalmente en el nacimiento de la
arteria mesentérica superior mientras que el resto se instalan a 3 0 10 cm distalmente al origen de
la arteria célica media, el intestino va desde una fase precoz donde se observan las asas intestinales
palidas e hiperperistalticas y posteriormente las asas intestinales se mostraran dilatadas y sin tono
pero con dafios aun reversibles durante 6-24 horas, la importancia de este tipo de lesiones varia

en funcion de la rapidez del establecimiento de la trombosis asi como de su grado de extension.
(del Rio Sola, Gonzalez-Fajardo y Vaquero Puerta 2015) (GA Motta-Ramirez et al. 2015, p. 4)
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Clinicamente este tipo de patologia se caracteriza por intenso dolor de tipo célico de inicio brusco
si es de origen embolico e insidioso si es de origen trombético localizado a nivel periumbilical o
fosa iliaca derecha acompafado de diarrea y vomito que evoluciona en pocas horas de bioloso a
fecaloide, tomando en cuenta el antecedente de embolismo, el estado general del paciente esta
poco alterado, a la exploracion fisica se evidencia un abdomen distendido con hipersensibilidad
y el tacto rectal es normal. Se reconoce como la triada clinica de esta patologia al dolor abdominal
intenso, evacuacion intestinal ya sean vomitos o diarreas y presencia de antecedentes de

cardiopatias. (del Rio Sola, Gonzalez-Fajardo y Vaquero Puerta 2015)

Hasta el momento no existen pruebas de laboratorio especificas para este tipo de patologia,
aunque en un 75% los pacientes suelen mostrar leucocitosis con desviacion a la izquierda mas
elevacidn de algunas enzimas como la fosfatasa alcalina y LDH se puede utilizar la Radiografia
simple de abdomen la misma que muestra ausencia de claridad aérea intestinal tomando en cuenta
que si la radiografia es normal no se excluye el diagnostico, ademas dilatacion de las asas
intestinales, si la isquemia estd en una fase tardia se suele hallar ileo local o generalizado, signo
de colon cortado, signo de la huella del pulgar, estreches de la luz intestinal, signo de asa rigida o
neumoperitoneo y gas en la vena porta o pared intestinal. La arteriografia también es de uso
diagnostico ya que permite visualizar la obstruccion ya sea parcial o total en el origen de la arteria
mesentérica superior y la ausencia de circulacion en el area irrigada por esta arteria, ademas que
permite al médico iniciar tratamiento a través del catéter intraarterial con papaverina. La TC es el
método considerado como norma de oro con una especificidad del 98% existiendo la
recomendacién de realizarla a todo paciente que presente dolor abdominal y un antecedente de
trombosis o hipercoagulabilidad, permite mostrar el sitio de oclusién de los vasos asi como el
engrosamiento y dilatacién de las asas, gas en la vena porta y la presencia de ascitis. Los retardos
en el diagnostico pueden llevar a que el paciente presente un cuadro de infarto mesentérico donde
el dolor aumenta al igual que los vomitos, presentado rectorragias, llevandole al paciente a un

estado de shock. (Ocampo Chaparro y Gonzélez Hadad 2006)

Para el tratamiento de esta enfermedad se utilizaran soluciones cristaloides isoténicas, valoracion
estricta de electrolitos y estado acido basico. Los pacientes se deben mantener en NPO debido a
gue la dieta exacerba la isquemia intestinal aguda, se coloca sonda nasogastrica teniendo control
estricto sobre la diuresis por los estados de deshidratacion, se puede ademas administrar heparina
en aquellos pacientes con trombosis venosa lo cual disminuye la recurrencia hasta en un 12%
posterior a la reseccién intestinal y disminuye la mortalidad en un 37%, se aplica ademas
analgesia como el tramadol o la morfina, se debe iniciar antibidticos de amplio espectro debido a
que hay aumento de la permeabilidad de la barrera intestinal con riesgo de infestacion bacteriana

y sepsis. El tratamiento quirargico es la Gnica modalidad terapéutica eficaz para la correccion
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definitiva de la causa isquémica y se debe aplicar a todos los pacientes con isquemia mesentérica

que presenten evidencia de peritonitis y puede ser con laparotomia o laparoscopia de urgencia.
(Ocampo Chaparro y Gonzéalez Hadad 2006)

1.8.6. Causas atipicas

Otro tipo de patologias que pueden presentarse con dolor abdominal en pacientes seniles son
infecciones del tracto urinario ya sea de origen bajo o alto, infarto de miocardio, embolia,
insuficiencia cardiaca congestiva, neumonia, neumotorax, estrefiimiento, cetoacidosis diabética,

rotura del es6fago, uremia, entre otras. (Becerra Coral, Gomez Ceron y Delgado Bravo 2018)
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CAPITULO 11

2. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

2.1.  Anamnesis

2.1.1. Datos de filiacion

Paciente NN de 75 afios de edad, sexo femenino, etnia mestiza, estado civil casada, ocupacion
agricultora, nacida y residente en Chunchi, instruccion primaria incompleta, religién catélica, no
posee seguro de salud.

2.2.  Motivo de consulta

Dolor abdominal.

2.3.  Enfermedad actual

Paciente acude el 14 de abril del 2019 con cuadro clinico de dolor abdominal de 12 horas de
evolucidn, sin causa aparente, tipo colico de gran intensidad 7/10 en la escala de EVA, localizado
en epigastrio con irradiacion difusa a todo el abdomen, se acompafia de nausea que llega al vomito
tres ocasiones en moderada cantidad al inicio alimentario y posteriormente bilioso ademas de
distencién abdominal, por lo que es trasladada al hospital de Chunchi desde donde se refiere a
esta casa de salud, al momento del ingreso la paciente refiere persistir con dolor abdominal en
forma difusa.

2.4.  Revision de sistemas

Sin patologia aparente

2.5.  Antecedentes

2.5.1. Antecedentes Personales

e Clinicos: No refiere
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e Quirdrgicos: No refiere

e Alérgicos: No refiere

2.5.2. Antecedentes Gineco-obhstétricos

e Menarquiay telarquia: 13 afios

e Ciclos: 30x5

e Inicio de vida sexual: 22 afios

e Numero de parejas sexuales: 1

e Paptest: no se ha realizado

e Menopausia: Inicia a los 48 afos

e Gestas: 3 Partos : 3 Cesareas: 0 Abortos: 0

2.5.3. Habitos

e Alimenticio: 3 veces al dia
e Miccional: 3 veces al dia

o Defecatorio: 1 vez al dia

e Alcohol: no

e Tabaco: no

e Drogas: no

e Suefio: 7 horas diarias

2.5.4. Historia familiar

Madre: Hipotiroidismo

2.6. Examen fisico

2.6.1. Signos vitales

Tension arterial: 100/70 mmHg

Frecuencia cardiaca: 69 latidos por minuto

Frecuencia respiratoria: 19 respiraciones por minuto

Temperatura: 36.8 grados centigrados

vV V V V V

Saturacion de oxigeno: 92% Aire Ambiente
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2.6.2.  Antropometria

» Peso: 52.3 kg
» Tallal53m
» IMC: kg/M2

Paciente consiente, orientada en tiempo, espacio y persona, afebril, algica.
PIEL Y FANERAS: Piel normo-térmica, sin zonas ictéricas
CABEZA: Normocefalica, cabello de implantacion de acuerdo a edad y sexo.
OJOS: Apertura ocular espontanea, pupilas isocéricas, normo reactivas a la luz, escleras
anictéricas.
OIDOS: Conductos Auditivos externos permeables.
NARIZ: fosas nasales permeables, con presencia de sonda nasogastrica con eliminacion de
liquido bilioso
BOCA: Mucosas orales secas, piezas dentales en regular estado general.
CUELLO: Mdvil sin presencia de adenopatias palpables. Tiroides grado 0.
TORAX: Simétrico expansibilidad conservada.
CORAZON: Ritmico, no se auscultan soplos.
PULMONES: Ventilados, murmullo vesicular disminuido en bases pulmonares, frémito
conservado, no se auscultan rales ni ruidos sobreafiadidos.
ABDOMEN:
Inspeccion: Se evidencia abdomen distendido, con presencia de estrias, no se observa
circulacién colateral, masas ni cicatrices.
Auscultacion: Ruidos Hidroaereos disminuidos, no se auscultan soplos.
Percusion: Timpanico en marco colonico.
Palpacion: Abdomen normo térmico, tenso, doloroso a la palpacion superficial y
profunda, con reaccion peritoneal generalizada, mussy positivo, no visceromegalias, no
se palpan nédulos ni masas.
LUMBAR: Pufio percusion bilateral negativa.
REGION INGUINOGENITAL.: Morfologia femenina normal, con presencia de sonda vesical con
orina clara en poca cantidad.
REGION ANAL: Al tacto rectal se encuentran heces en ampolla rectal de caracteristicas
normales.

EXTREMIDADES: Simétricas, tono, fuerza y movilidad conservadas, no edemas.

2.7. Impresion diagndstica
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e Isguemia mesentérica

e Pancreatitis

e Ulcera gastrica perforada

e Apendicitis aguda complicada

e Colecistitis aguda

2.8. Indicaciones

Ingreso a Observacion
Semifowler
Nada por via oral

Cuidados de enfermeria:

e Monitorizacion continua de signos vitales
e Control de ingesta y excreta
Hidratacion:

e Solucion salina 0.9% 1000ml pasar 300 ml STAT IV y luego 100ml/ /h

Medicacion:

e Tramadol 50mg IV LENTO Y DILUIDO STAT
e Ondasetron 4 mg IV STAT

e Omeprazol 40 mg iv cada dia

Examenes:

Biometria hematica

Quimica sanguinea

Electrolitos

EMO mas Gram

Tiempos de coagulacién

Rx de Torax

Rx de Abdomen dos posiciones

Ecografia Abdominal
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Tabla 4-2: Biometria Hematica 14-04-2019 19:13 pm
BIOMETRIA HEMATICA

LEUCOCITOS 6.45 45-10
HEMOGLOBINA 13.8% 12 - 16
HEMATOCRITO 42% 37 - 47
PLAQUETAS 400.0 130 - 400
GLOBULOS ROJOS 4.62 42 - 54
MONOCITOS % 18.0 55 -117
EOSINOFILOS% 1.0 09 - 29
LINFOCITOS% 81.0 40 -65

Fuente: Laboratorio Clinico- HOSPITAL GENERAL RIOBAMBA IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Tabla 5-2: Quimica basica 14-04-2019 19:13 pm

QUIMICA

SANGUINEA
GLUCOSA BASAL 133 70 - 100
UREA 50 10 - 50
CREATININA 1.2 05-0.9
BUN 23 4 -22

Fuente: Laboratorio Clinico-HOSPITAL GENERAL RIOBAMBA IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Tabla 6-2: Electrolitos 14-04-2019 19:13 pm
ELECTROLITOS

Electrolitos ClI 109 94 -110
Eletrolitos K 6.80 35 -55
Electrolitos Na 137.0 135 - 155

Fuente: Laboratorio Clinico- Hospital General Riobamba- IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth 2019

Tabla 7-2: Tiempos de Coagulacion 14-04-2019 19:13 pm
COAGULACION

TP 11.9 seg 98 - 141

TTP 0 seg 20 - 36.3
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INR 0.99 09 - 1.15

Fuente: Laboratorio Clinico-  Hospital General Riobamba- IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth 2019

Tabla 8-2: Elemental y microscopico de orina 14/04/2019

ELEMENTAL Y MICROSCOPICO DE ORINA

COLOR Amarillo
ASPECTO Transparente
DENSIDAD 1.025

pH 5.0
PROTEINAS Negativo
GLUCOSA EN ORINA Negativo
UROBILINOGENO Negativo
BILIRRUBINAS Negativo
NITRITOS Negativo
CETONAS 50
HEMATIES 0-2
LEUCOCITOS NEGATIVO
BACTERIAS ESCASAS
GRAM NEGATIVO

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital General Riobamba. IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth 2019

Rx de térax posicion Unica, frontal. 2019/04/14  16:25
EXAMEN RADIOLOGICO; TORAX; POSICION UNICA; FRONTAL 71010
Se visualiza en las imagenes obtenidas de torax en proyeccion ap.:

- no se visualizan lesiones activas en el parénquima pulmonar.

- luz traqueal central.

- senos costo frénicos libres.

- silueta cardiaca normal.

ECOGRAFIA ABDOMINAL.: 14/04/2019

Vesicula con volumen de 117ml, distendida, hidropica, con paredes engrosadas, ecogénicas de
5,8mm, edema pericolecistico importante, no se visualizan célculos en su interior. Pancreas
normal.

29. REGISTRO DE EVOLUCIONES
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DIA 1: NOTA DE EMERGENCIA  14/04/2019 18:58

Paciente pasa a sala de observacion, con tendencia a la hipotensién, TA 90/30, consiente,
orientada, algica, mucosas orales secas, abdomen tenso, doloroso a la palpacion superficial y
profunda de forma difusa, Blumberg positivo, McBurney positivo, extremidades con tonos y

fuerza conservadas, no se aprecian edemas, se indica valoracion por servicio de cirugia general.

DIA 1: NOTA DE CIRUGIA GENERAL EN OBSERVACION 14/04/2019 19:13

Paciente adulta mayor hemodinamicamente inestable con cuadro abdominal agudo de 16 horas
de evolucidn en relacion con patologia vesicular vs. Patologia apendicular complicada, esta
Gltima no se correlaciona con el tiempo de evolucién. Por lo mencionado la paciente requiere
cirugia emergente para definitivo diagnostico y posible resolucion de patologia. Se pasa parte
operatorio previa firma de consentimientos informados y previa estabilizacién de macroy micro
dinamia. Se conversa con esposo Yy con hijo sobre la decision de cirugia y manifiestan tener
consenso del resto de familiares para autorizar la misma. Nos mantendremos expectantes de
decision de familiares y hasta tanto solicitaremos el chequeo pre quirdrgico pertinente.

Se cataloga como: Abdomen agudo inflamatorio: apendicitis complicada vs colecistitis

Se solicita EKG, chequeo prequirargico, repetir cuagulograma, perfil hepatico, perfil pancreético,

electrolitos, gasometria arterial.

DIiA 1: NOTA DE MEDICINA INTERNA EN OBSERVACION  14/04/2018 20:45

Paciente adulta mayor hemodinamicamente inestable con cuadro abdominal agudo de 16 horas
de evolucidn en relacion con patologia vesicular vs. Patologia apendicular complicada, somos
interconsulta dos porque se requiere cirugia emergente para definir diagndstico y posible
resolucién de patologia.

Por parte de cirugia general se indica repetir examenes de laboratorio evidenciando tiempos de
coagulacion dentro de parametros normales, perfil hepatico y pancreatico elevado.

Por lo que catalogamos con riesgo cardioldgico I1/111 segun escala de Goldman.

Tabla 9-2: Tiempos de Coagulacion 14-04-2019 20:38 pm
COAGULACION
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TP 12.3 seg 98 - 14.1

TTP 26.8 20 - 36.3
INR 1.02 0-9- 1.15

Fuente: Laboratorio Clinico-  Hospital General Riobamba- IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Tabla 10-2: Perfil Hepatico 14-04-2019 20:38 pm
COAGULACION

AST 789 0-35
ALT 263 0-33
GGT 92 5- 36
BILIRRUBINA 0.78 0-12
TOTAL
Fuente: Laboratorio Clinico- ~ Hospital General Riobamba- IESS

Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019
Tabla 11-2: Perfil pancreatico 14-04-2019 20:38 pm
COAGULACION

AMILASA 1265 28 - 100
LIPASA 1142.7 13 - 60
Fuente: Laboratorio Clinico- ~ Hospital General Riobamba- IESS

Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019
Tabla 12-2: Electrolitos 14-04-2019 20:38 pm
ELECTROLITOS

ELECTROLITOS 114 94 -110
CL

ELECTROLITOS 4.30 35-55
K

ELECTROLITOS 139.0 135 - 155
NA

Fuente: Laboratorio Clinico-  Hospital General Riobamba- IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Tabla 13-2: Gasometria 14-04-2019 20:38 pm
GASOMETRIA VALOR
REFERENCIAL
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BE -6.1

CLORO 108.50

GASOMETRIA

HCO03 17.9 21— 29

POTASIO 3.67

SODIO 143.90

GASOMETRIA

PCO2 315 35 - 45

PH 7.37 73 - 74
PO2 46.4 65 - 80

S02% 80.0 70 - 100

Fuente: Laboratorio Clinico-  Hospital General Riobamba- IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Se cataloga como: abdomen agudo inflamatorio més acidosis metabdlica

DIiA 1: NOTA DE EVOLUCION EN CUARTO CRITICO EN EMERGENCIA 14/04/2019
23:15

Paciente es trasladado a cuarto critico , se revisan paraclinicos de control solicitados, donde se
determina aumento de enzimas pancreaticas, con cuadro de dolor difuso que lleva a reaccién
peritoneal, inicialmente prevista conducta quirdrgica, sin embargo a la luz de los nuevos
resultados estamos ante la probabilidad de cuadro de pancreatitis aguda, con acidosis metabdlica
no compensada, por lo gque solicitamos estudio de imagen para complementar diagnéstico y

definir conducta con la paciente. Mantenemos en observacion de cuarto critico.

SE SOLICITA: TAC SIMPLE Y CONTRASTADA DE ABDOMEN

TAC de abdomen sin contraste seguida de contraste.
Higado de forma y tamafio normal.
Vesicula biliar de paredes regulares, hiperdistendida, alitiasica.
Pancreas que no impresiona engrosado en todo su trayecto, no existe estriacidn de grasa
peri pancredtica, a la administracion de contraste no se evidencian zonas de
hipoperfusion. No obstante cabe destacar que no existe en placas escala de medicion
comparativa.

Rifiones: normales
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Bazo: sin alteraciones.

Cémara gastrica con hiperdistensidon, sin lesiones ocupativas.

Se registra distension de asas de intestino delgado, con discreto aumento de grosor de su
pared, asi como hiperdistension de marco colonico derecho desde ciego hasta colon
ascendente y transverso, con ausencia de gas en colon descendente, sigmoide y ampolla
rectal.

No se cuenta con protocolo de ANGIOTAC, sin embargo se evidencia realce en parches
de intestino delgado y estriacion de grasa mesentérica. En los segmentos visualizados la
aorta abdominal, renales e iliacas estan patentes, no se descarta compromiso de arterias
mesentéricas. Se evidencia liquido libre perivesicular y en espacio de Morrison.

Vejiga sin distension, no valorable.

DIA 1: NOTA DE ANESTESIOLOGIA EN CUARTO CRITICO 14/04/2019 23:23 pm

Se realiza valoracion pre-anestésica a paciente femenina de 75 afios de edad quien se encontraba
en tentativa quirdrgica por cuadro de abdomen agudo obstructivo, sin embargo tras realizacion de
examenes de laboratorio se concluye que se trata de cuadro de pancreatitis aguda. Al momento
de valoracion paciente lucida, consiente, orientada, Glasgow 15/15, tension arterial 130/60
frecuencia cardiaca 78, saturacion 94% , paciente vigil, orientada, normocefalica, ojos pupilas
isocdricas, normo reactivas, boca: mucosas orales secas. Piezas dentales ausentes, corazon ruidos
cardiacos ritmicos pulmones ventilados; abdomen: doloroso en hemiabdomen superior. Ruidos
hidroaereos disminuidos; extremidades: simétricas. Tono y fuerza muscular conservada. Se
repitieron examenes de laboratorio evidenciandose electrolitos y coagulograma dentro de
parametros normales. Tras conversar con médico tratante de cirugia se nos indica que no requiere

resolucién quirdrgica al momento, sin embargo nos mantendremos expectantes.

DIA 2: NOTA DE CIRUGIA GENERAL EN CUARTO CRITICO 15/04/2019 01:07

Paciente la misma que persiste con cuadro de dolor abdominal con constantes vitales dentro de

parametros normales, se solicita nuevo perfil pancreatico para decidir conducta.

Tabla 14-2: Perfil Pancreatico 14-04-2019 20:38 pm
COAGULACION

AMILASA 984 28 - 100

LIPASA 860.0 13 - 60

Fuente: Laboratorio Clinico-  Hospital General Riobamba- IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

28



DIA 2: NOTA EN CUARTO CRITICO 15/04/2019 01:07

Paciente adulta mayor al momento permanece en cuarto critico, con estabilidad hemodinamica.
Se recibe resultados de perfil pancreéatico, donde se confirma cifras milenarias de amilasa y lipasa.
Nos mantenemos a la espera de resultado de estudio de imagen para de esta forma correlacionar
con cuadro clinico de la paciente. Por el momento se decide suspender tentativa quirtrgica dado
el cuadro de pancreatitis, ya que en caso de ser intervenida en este momento aumentaria el riesgo
mismo de procedimiento quirdrgico. La morbimortalidad asociada a una intervencion temprana

es de consideracién. Nos mantendremos a la expectativa de la evolucién de la paciente.

DIA 2: NOTA EN CUARTO CRITICO 15/04/2019 07:01

Paciente al momento con cuadro de dolor abdominal que es valorada en horas de la tarde por
cirugia quien indica abdomen agudo por lo que deciden resolucién quirdrgica, en horas de la
noche en los resultados de la noche observan elevacion de perfil pancreatico por lo que deciden
revaloracién con tac de abdomen simple y contrastada donde se observa vesicula aumentada de
tamafio abundante material fecal en cavidad abdominal indican por parte de cirugia repetir
examenes mas valoracion por medicina interna gastroenterologia para tomar conducta , escala de
apache de 8 , BISAP 1

SE INDICA: tramadol 50mg intravenoso diluido lento Por razones necesarias, ceftriaxona 1
gramo intravenoso cada 12h, metronidazol 500 mg iv cada 8 horas, repetir examenes de
laboratorio: biometria, creatinina, electrolitos, proteina ¢ Reactiva, procalcitonina, gasometria,

perfil hepatico, perfil pancreatico, tiempos de coagulacion.

DIA 2: NOTA DE GASTROENTEROLOGIA EN CUARTO CRITICO 15/04/2019 08:23

Paciente femenina de 75 afios de edad con cuadro que llama mucho la atencién, la clinica nos
indica cuadro oclusivo a pesar de que los complementarios informan enzimas hepaticas y
pancreaticas elevadas. Discutimos el caso con servicio de radiologia con el Dr. Fabian Andrade
porque las TAC no tienen informe por prestador externo, y lo que mas llama la atenci6n en las
imagenes es las estriaciones a nivel de mesenterio, con signos de isquemia a nivel del mismo sin
embargo nos encontramos con un pancreas muy poco engrosado sin imagen de lesiones. Se revisa
de igual manera la Rx de abdomen simple sin que se encuentren niveles clasicos mas se observa
ausencia de gas a nivel de la ampolla rectal mas una interrupcién con dilatacion de asas derechas.
Por lo que somos del criterio de que cirugia reevalle nuevamente el caso porque impresiona
abdomen agudo y este cuadro compromete la vida del paciente. Solicito ademas sea valorado por

UCI para compensacion de las complicaciones.
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SE RECOMIENDA: IC A TERAPIA INTENSIVA

Tabla 15-2: Biometria Hematica 15-04-2019 08:37 Am
BIOMETRIA

LEUCOCITOS 4.70 45-10
HEMOGLOBINA  14.6 12 - 16
HEMATOCRITO 440 37 - 47
PLAQUETAS 388 130 - 400
LINFOCITOS %  23.0 40.5 - 45,5
NEUTROFILOS 77.0 40 - 65
%

Fuente: Laboratorio Clinico-  Hospital General Riobamba- IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Tabla 16-2: Perfil Hepatico 15-04-2019 08:37 Am
PERFIL HEPATICO

BILIRRUBINAS  0.96 0-12
TOTAL

AST 455 0-35
ALT 233 0-33
GGT 92 5 - 36

Fuente: Laboratorio Clinico-  Hospital General Riobamba- IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Tabla 17-2: Perfil Pancreatico 14-04-2019 20:38 pm
COAGULACION

AMILASA 1277

LIPASA 1016.4

Fuente: Laboratorio Clinico-  Hospital General Riobamba- IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Tabla 18-2: Perfil Renal 15-04-2019 08:37 Am
PERFIL RENAL

GLUCOSA 124 70 -100
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UREA 66 10 - 50
BUN 31 4 - 22
CREATININA 11 0.5 -09

Fuente: Laboratorio Clinico-  Hospital General Riobamba- IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

DIiA 2: NOTA DE TERAPIA INTENSIVA EN CUARTO CRITICO 15/04/2019 13:20 PM

Paciente con cuadro abdominal sugestivo de abdomen agudo, probablemente oclusivo; con
signos de irritacion peritoneal en todo el abdomen, ha elevado enzimas pancreéticas, sin cambios
visibles es tac simple de abdomen; lo que nos permite recomendar nueva evaluacion por parte de
cirugia para posible intervencion quirdrgica. Actualmente paciente no requiere ingreso a terapia
intensiva, solicitaremos algunos examenes laboratorio con nueva valoracion segln resultados y

condicion de paciente en el postoperatorio si fuera intervenida quirdrgicamente.

SE RECOMIENDA: CONTROL GASOMETRICO

DIiA 2: NOTA DE CIRUGIA GENERAL EN CUARTO CRITICO 15/04/2019  14:22

Paciente conocido por el servicio de cirugia presenta un cuadro de abdomen agudo dudoso ante
lo cual se procede a conversar con familiares sobre la cirugia de emergencia propuesta
laparoscopia diagnostica y se les explica sobre las posibles complicaciones que se pueden
presentar durante y después de la misma inclusive la muerte, durante la cirugia de acuerdo a los

hallazgos quirdrgicos existe la posibilidad que la paciente tenga que pasar a UCI.

SE RECOMIENDA: Heparina de bajo peso molecular 0.4 U.l subcutdnea STAT, firmar
consentimientos informados, pasar parte operatorio, pasar parte fisico y virtual, preparar campo

quirdrgico.

DIA 2: NOTA DE ANESTESIOLOGIA EN CUARTO CRITICO 15/04/2019 16:42
Paciente valorada en el cuarto critico de emergencia, se informa a familiares procedimiento
anestésico y riesgo del mismo, familiares entienden y firman consentimiento informado se nos
informa que existe espacio en terapia intensiva, en tal caso de que requiriera ingreso en el

posquirargico.

DIA 2: NOTA DE CENTRO QUIRURGICO 15/04/2019 17:48
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Paciente de 75 afios de edad ingresa a quiréfano desde el servicio de criticos de emergencia con

un diagnostico de abdomen agudo inflamatorio para realizar una laparoscopia diagnostica.

PROTOCOLO OPERATORIO
DG PREOPERATORIO: Abdomen agudo inflamatorio
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO: abdomen agudo + apendicitis + colecistitis +
hidrocolecisto
CIRUGIA PROGRAMADA: laparoscopia exploratoria
CIRUGIA REALIZADA: laparoscopia exploratoria convertida a laparotomia
exploratoria + apendicectomia + colecistectomia + lavado de cavidad + colocacion de
dren
ANESTESIA: General
Material blanco: completo segun reporte de enfermeria
COMPLICACIONES:
Sangrado: 100 ml
Histopatoldgico: si (vesicula y apéndice)

DIERESIS
Incision de 1 cm en puerto umbilical
Incision de 1 cm en flanco izquierdo

Incision supra e infra umbilical de mas o menos 10 cm

EXPOSICION

- manual e instrumental

HALLAZGOS:
Liquido inflamatorio libre en cavidad +- 900 ml
Apéndice plastronada grado ii
Adherencia de epiplon a pared y vesicula
Hidrocolecisto
Vesicula con paredes gruesas y necroticas en su parte posterior
Conducto cistico fino de +- 0,5 x 0,3

Calot tipo 1l

PROCEDIMIENTO
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Asepsia y antisepsia.

Colocacion de campos quirurgicos.

Diéresis n°1 y 2 descrita.

Profundizacién por planos.

Apertura de cavidad

Succién de liquido libre

Identificacion y liberacion del apéndice

Identificacion, clipado corte y ligadura de arteria apendicular
Identificacion, clipado corte y ligadura de apéndice desde su base
Identificacion y liberacion de adherencias de vesicula
Identificacion clipado corte y ligadura de arteria cistica
Identificacion clipado corte y ligadura de conducto cistico
Exeresis de vesicula de su lecho

Lavado de cavidad con 2000 ml de solucion salina 0,9%
Secado de cavidad

Control de hemostasia

Colocacion de dren mixto en lecho vesicular

Cierre por planos

Colocacion de jeringo back en tejido celular subcutaneo

SE RECOMIENDA: NPO, sonda nasogastrica a caida libre, Dextrosa al 5% en solucién salina
0,9% 1000 ml IV cada 8 horas, omeprazol 40 mg IV cada dia, ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas,
metronidazol 500 mg iv cada 6 horas, paracetamol 1 gramo iv cada 8 horas, ketorolaco 30 mg
iv cada 12 horas, metoclopramida 10 mg IV cada 12 horas, mantener sonda vesical, realizar

examenes: amilasa y lipasa.

DIA2Y 3: NOTA DE CIRUGIA GENERAL 15/04/2019 - 16/04/2019

Paciente con postoperatorio mediato, por colecistitis aguda mas apendicitis aguda grado Il ,
hemodinamicamente estable, con apoyo de oxigeno suplementario a 3 litros por bigotera, con
adecuado manejo del dolor, adecuada diuresis, no se evidencian criterios de complicacion
aguda posquirdrgica, al examen fisico abdomen se encuentra suave, depresible , doloroso a la
palpacién en sitio quirtrgico, en flanco derecho con presencia de drenaje el mismo que se
encuentra funcional con produccion de liquido sero-hematico con una produccién de 50ml/4
horas, sonda nasogastrica con 50ml /4 horas.

Se recomienda: cloruro de sodio al 0.9 % 300 ml pasar en bolo iv en este momento, Dextrosa al
5% en solucion salina 0,9% 1000 ml iv cada 8 horas , omeprazol 40 mg iv cada dia, ceftriaxona

1 gramo intravenoso cada 12 horas (dia 1) , metronidazol 500 mg iv c/6h (dia 1), paracetamol 1
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g iv cada 8 horas, ketorolaco 30 mg iv cada 12 horas , metoclopramida 10 mg iv cada 12 horas

, mantener sonda vesical, exdmenes de control: amilasa, lipasa.

Tabla 19-2: Perfil Pancreatico 14-04-2019 20:38 pm
COAGULACION

AMILASA 260 28 - 100

LIPASA 237.9 13 - 60

Fuente: Laboratorio Clinico-  Hospital General Riobamba- IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Tabla 20-2: Quimica Sanguinea
PERFIL QUIMICA BASICA

GLUCOSA 135 mg/dl 70 - 100
CREATININA 0.6 mg/dl 0-5 0.9
BUN 14 mg/dl 4 - 22

ACIDO URICO 2.5 2.4 - 5.7

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General Docente Riobamba-Ministerio de Salud Pablica
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Tabla 21-2: Electrolitos
PERFIL QUIMICA BASICA

ELECTROLITOS CL 111 mg/dl 94 -110
ELECTROLITOS K 3.00 mg/dl 35-55
ELECTROLITOS NA 132 mg/dl 135 - 155

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General Docente Riobamba-Ministerio de Salud Pablica
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

DIA4Y 5:NOTA DE CIRUGIA GENERAL 17/04/2019 - 18/04/2019

Paciente posquirdrgico hemodinamicamente estable, signos vitales dentro de parametros
normales, con evolucidn favorable y adecuada respuesta renal, ventilatoria y digestiva, al examen
fisico con presencia de abdomen suave depresible , doloroso a nivel de sitios quirdrgicos , en
flanco derecho con drenaje funcional con presencia de 95ml/24 h de liquido serohematico, sonda
nasogastrica con una produccion de 2100 ml /24h, jeringobag con produccion de 11ml/24h, se
realiza Biometria hemética y Quimica Sanguinea y electrolitos donde se evidencia alteracion

electrolitica con hipopotasemia moderada la misma que se procede a su compensacion.
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SE RECOMIENDA: 400 ml de Cloruro de sodio méas 40 mEq de Cloruro de potasio pasar iv en

6 horas

DIA5Y 6: NOTA DE CIRUGIA GENERAL 18/04/2019 - 19/04/2019

Paciente adulta mayor en posquirdrgico mediato de laparotomia, se encuentra
hemodinamicamente estable con evolucién clinica favorable, con buena respuesta renal, digestiva
y cardiovascular, al examen fisico abdomen se mantiene suave, depresible, con leve dolor a la
palpacion a nivel de herida quirdrgica, se evidencia drenaje funcional y permeable con una
produccidn por el dren de 35ml/12 horas, se evidencia dentro de sus paraclinicos hipopotasemia,
la cual se compensara y se solicitara electrolitos de control, si no se presentan contraindicaciones

podra ser dada de alta el dia de mafiana.

INDICACIONES: Pre-Alta, cloruro de sodio al 0.9 % 1000 ml mas 34mEq de soletrol sodio méas
40 mEq de soletrol potasio pasar iv a 80 ml hora, dextrosa al 5% en agua 200ml méas 40 mEq de
soletrol potasio pasar iv en 4 horas, ceftriaxona 1 g iv cada 12h (dia 4), metronidazol 500 mg iv
cada 6 horas (dia 4) , paracetamol 1 g iv cada 8 horas , ketorolaco 30 mg iv cada 12 horas ,
omeprazol 40 mg IV cada dia , metoclopramida 10 mg iv cada 12 horas , examenes: electrolitos
de control post infusidn de potasio y biometria hematica de control.

DIA 7: NOTA DE CIRUGIA GENERAL 20/04/2019 08:00AM

Paciente postquirargico de laparotomia, se encuentra hemodinamicamente estable , ha tolerado
dieta adecuadamente, con buena respuesta renal, digestiva y respiratoria , se reciben resultados
de paraclinicos los mismos que se encuentran dentro de parametros normales, dren con

produccién de 100ml en 24 horas , se procede a alta médica de paciente.

Tabla 22-2: Electrolitos 20/04/2019 06:31 am
PERFIL QUIMICA BASICA

ELECTROLITOS CL 110 mg/dI 94 -110
ELECTROLITOS K 3.50 mg/dl 3.5-55
ELECTROLITOS NA 136 mg/dl 4368155

Fuente: Laboratorio Clinico-Hospital Provincial General Docente Riobamba-Ministerio de Salud Pablica
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

Tabla 23-2: Biometria Hematica 20/04/2019 06:31am

BIOMETRIA
LEUCOCITOS 6.70
HEMOGLOBINA 14.6
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HEMATOCRITO 44.0

PLAQUETAS 388
LINFOCITOS % 23.0
NEUTROFILOS % 61.0

Fuente: Laboratorio Clinico-  Hospital General Riobamba- IESS
Realizado por: Aldaz Vargas Lizeth, 2019

INDICACIONES: Alta méas indicaciones, control de dren el dia lunes por consulta externa,
control por consulta externa de cirugia general en 15 dias, retiro de puntos en 7 dias por curaciones
de consulta externa, signos de alarma por emergencia, paracetamol 500 mg via oral cada 6 horas
por 5 dias, ibuprofeno 400 mg via oral cada 8 horas por 3 dias, levofloxacino 500 mg via oral

cada dia por 7 dias

2.10. Diagnostico presente en historia clinica

- Abdomen Agudo Inflamatorio
- Pancreatitis

- Isquemia mesentérica

- Apendicitis aguda complicada
- Colecistitis aguda

- Hidrocolecisto

2.11. Diagnostico definitivo

- Hidrocolecisto

- Apendicitis aguda
2.12. Diagnostico por estudio Histopatoldgico
- Apendicitis grado Il
- Colecistitis Aguda
2.13. Diagnostico diferencial
e Isquemia mesentérica

e Perforacion de ulcera gastrica

e Pancreatitis
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2.14. Seguimiento postquirurgico

Paciente femenina, mestiza, es dada de alta el dia 20 de Abril del 2019 y acude por consulta
externa el dia Lunes 22 de Abril para control de Dren donde se evidencia liquido seroso en muy
poca cantidad por lo que se decide su retiro, la misma refiere leve dolor a nivel de sitio quirurgico.
Paciente acude nuevamente el dia 29 de Abril donde se evidencia sitio quirirgico en buenas
condiciones sin signos de infeccion por lo que se decide retiro de puntos.

El dia 23 de Mayo del 2019 paciente acude a control por consulta externa donde la misma refiere
leve debilidad y leve dolor a nivel de sitios quirdrgicos, al examen fisico médico tratante evidencia
abdomen suave , depresible con presencia de cicatriz por herida quirdrgica media infra supra
umbilical sin signos de infeccion mas cicatriz de aproximadamente 1cm por herida quirdrgica en
flanco derecho con minimo exudado por lo que Médico indica realizacion de examenes
complementarios y nuevo control con resultados.

Paciente el dia 10 de Junio no asiste a control por consulta externa.

El dia 25 de Junio del 2019 paciente acude por consulta externa, la misma refiere persistencia de
dolor a nivel de sitios quirurgicos, al examen fisico médico tratante evidencia abdomen suave,
depresible, levemente doloroso a nivel de sitios quirdrgicos, con presencia de heridas quirtrgicas
secas sin signos de infeccion; se revisan paraclinicos de control evidenciando biometria hematica
y quimica sanguinea dentro de pardmetros normales pero por lo referido por parte de paciente
médico tratante indica administracién de paracetamol 500 mg via oral cada 8 horas por 3 dias y
nuevo control por consulta externa.

Paciente acude a nuevo control el dia 22 de Julio sin sintomatologia, médico tratante al examen
fisico no evidencia datos clinicos de importancia, al evidenciar a paciente sin complicaciones
Médico considera alta por cirugia sin embargo se indican signos de alarma, hasta el momento

paciente no acude a nueva consulta por buena evolucidn.
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CAPITULO 111

3. DISCUSION

Se realiza la presentacion de este caso debido a que el abdomen agudo inflamatorio complicado
en adultos mayores es altamente relevante dentro de la sala de urgencias médicas por lo cual es
necesario hacer un buen diagnostico valiéndonos principalmente de la clinica del paciente y
corroborando con sus respectivos paraclinicos tanto de laboratorio como de imagen ya que al

presentar dolor abdominal difuso confunde al momento de realizar un diagnéstico clinico.

Como hemos evidenciado el abdomen agudo inflamatorio puede ser una condicién de muy féacil
diagnostico cuando el paciente asiste con un cuadro clasico y florido de una patologia determinada
que clinicamente nos incline a ella 0 como en este caso al ser una paciente adulta mayor con un
cuadro doloroso abdominal nos dirigia hacia varias entidades clinicas por lo que fue necesario la
realizacion de varios examenes complementarios y valoracion por diferentes areas médicas para
poder llegar hacia su diagnostico definitivo ya que la paciente arrojaba datos de diferentes
patologias abdominales las cuales algunas no eran quirdrgicas pero por el estado del paciente y
lo mencionado anteriormente se decidié realizar laparoscopia diagnostica ya que hoy en dia es
un método muy eficaz la cual nos permite dar un diagndstico mas temprano cuando hay un

evidencia de un abdomen agudo de dificil etiologia.
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CONCLUSIONES

El manejo del abdomen agudo inflamatorio en el paciente adulto mayor o geriatrico es una entidad
dificil de abordar debido a los cambios fisioldégicos que ocurren en el envejecimiento lo cual
modifica el funcionamiento de cada 6rgano, en nuestro paciente el sintoma mas importante fue el
dolor abdominal difuso que hizo que sea mas dificil llegar al diagndstico, por consecuencia esto
pudo retrasar el manejo y aumentar las complicaciones.

Finamente podemos concluir que un cuadro de dolor abdominal en un paciente anciano conlleva
a un gran reto para el personal de salud y como en este caso, es importante realizar principalmente
un correcto examen fisico acompafiado de una anamnesis completa ya que los cuadros de
apendicitis, colecistitis, pancreatitis, isquemia mesentérica, etc. suelen presentar datos clinicos
patognomonicos, pero en caso de que dichos cuadros sean dudosos podemos solicitar examenes
paraclinicos que nos ayuden a esclarecer nuestro diagnostico lo cual facilita la decision terapéutica
con un gran impacto sobre la evolucion de la enfermedad recordando que siempre seré
fundamental un trabajo multidisciplinario entre las diferentes especialidades médicas y el control

postquirurgico con un correcto seguimiento del paciente.

PERSPECTIVA DEL PACIENTE

Paciente afirma que durante su estancia hospitalaria mostro gran dificultad para mantener un buen
estado animico ya que su estado de salud era muy desfavorable aparentemente, refiere que sintio
temor al saber que su tratamiento era quirdrgico pero que posterior al mismo sinti6 rapida mejoria
con ausencia del principal sintoma que era el dolor abdominal difuso.

Paciente afirma que la misma cumplié correctamente con las indicaciones de alta tanto en
cuidados sobre las heridas quirargicas como de los tratamientos medicamentosos y que eso le
ayudo a una pronta recuperacion sin complicaciones del procedimiento y de las heridas
quirdrgicas, asistié a los controles indicados por parte del Servicio de Cirugia general quienes
le asignaron un correcto seguimiento cada mes por lo que refiere se siente satisfecha por haber

recibido una atencion de calidad.
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ANEXOS

Anexo A: Protocolo postoperatorio

PROTOCOLO OPERATORIO

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: abdomen agudo inflamatorio
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO: abdomen agudo + apendicitis + colecistitis +
hidrocolecisto

CIRUGIA PROGRAMADA: laparoscopia exploratoria
CIRUGIA REALIZADA: laparoscopia exploratoria convertida a laparotomia exploratoria +

apendicectomia + colecistectomia + lavado de cavidad + colocacion de dren

ANESTESIA GENERAL
MATERIAL BLANCO: completo segun reporte de enfermeria
COMPLICACIONES: no
SANGRADQO: 100 ml

HISTOPATOLOGICO: si (vesicula 'y apéndice)

DIERESIS
- Incisién de 1 cm en puerto umbilical
- Incisién de 1 cm en flanco izquierdo

- Incision supra e infra umbilical de mas o menos 10 cm

EXPOSICION

- Manual e instrumental

HALLAZGOS:
- Liquido inflamatorio libre en cavidad +- 900 ml
- Apéndice plastronada grado 11
- Adherencia de epipl6n a pared y vesicula
- Hidrocolecisto
Vesicula con paredes gruesas y necroticas en su parte posterior
- Conducto cistico fino de +- 0,5 x 0,3

- Calot tipo Il

PROCEDIMIENTO

- Asepsiay antisepsia.



- Colocacion de campos quirirgicos.

- Diéresisn°1ly 2 descrita.

- Profundizacion por planos.

- Apertura de cavidad

- Succién de liquido libre

- Identificacion y liberacion de apéndice

- ldentificacidn, clipado corte y ligadura de arteria apendicular
- ldentificacién, clipado corte y ligadura de apéndice desde su base
- ldentificacidn y liberacién de adherencias de vesicula

- ldentificacion clipado corte y ligadura de arteria cistica

- Identificacion clipado corte y ligadura de conducto cistico

- Exéresis de vesicula de su lecho

- Lavado de cavidad con 2000 ml de solucién salina 0,9%

- Secado de cavidad

- Control de hemostasia

- Colocacion de dren mixto en lecho vesicular

- Cierre por planos

- Colocacion de Jeringo back en tejido celular subcutaneo
Anexo B: llustraciones
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Se visualiza en las imagenes obtenidas de torax en proyeccion AP.:

TAC DE ABDOMEN; SIN CONTRASTE

TAC DE ABDOMEN; CON CONTRASTE

No se visualizan lesiones activas en el parénquima pulmonar.
luz traqueal central.
senos costo frénicos libres.

silueta cardiaca normal.

- EC————
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ESTUDIO INFORMADO EN BASE A PLACAS TRAIDAS DE LA REALIZACION DEL
PROCEDIMIENTO EN OTRA INSTITUCION:
TAC S/C DE ABDOMEN Y PELVIS:
Higado de forma y tamafio normal, con realce homogéneo post administracion de medio de
contraste, no se registran lesiones ocupativas.
No existe dilatacion de la via biliar intra ni extra hepética.
Vesicula biliar de paredes regulares, hiperdistendida, alitiasica.
Pancreas que no impresiona engrosado en todo su trayecto, no existe estriacién de grasa peri
pancreatica, a la administracién de contraste.
No se evidencian zonas de hipo perfusion. No obstante cabe destacar que no existe en placas
escala de medicion comparativa.
Rifiones, adrenales y bazo sin alteraciones.
Camara gastrica con hiperdistension, sin lesiones ocupativas.
Se registra distension de asas de intestino delgado, con discreto
Aumento de grosor de su pared, asi como hiperdistension de marco colonico derecho desde ciego
hasta colon ascendente y transverso, con ausencia de gas en colon descendente, sigmoide y
ampolla rectal. No se cuenta con protocolo de Angiotac, sin embargo se evidencia realce en
parches de intestino delgado y estriacion de grasa mesentérica. En los segmentos visualizados la
aorta abdominal, renales e iliacas estan patentes, no se descarta compromiso de arterias
mesentéricas. Se evidencia liquido libre perivesicular y en espacio de morrison. Vejiga sin
distension, no valorable.

- Signos sugestivos de isquemia mesentérica intestinal.

- lleo de probable etiologia obstructiva.

- Hallazgos a correlacionar con cuadro clinico.

Anexo C: Resultados histopatologia
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Muestra No. 01 Asignada a: VALOR REFERENCIAL
VESICULA BILIAR

Comentarios:
MACROSCOPIA 23/04/2019

ROTULADD "VESICULA BILIAR"; SE RECIBE VESICULA BILIAR CERRADA MIDE
10X4.5 CM, SEROSA VERDOSA CON GLERAS FIBRINO PUROLENTAS, CUBRE EL 50%
AL 5QGRNO‘ AL COMPLETAR LA APERTURA FLUYE LIQUIDO BILIDSO SIN CALCULOS
MUCOSA RETICULAR, ESPESOR DE LA PARED HASTA 0.5 CM, CONDUCTO CISTICO
PERMEABLE NO SE IDENTIFICA' GANGLIO CISTICO.

SPPR (1C) LIC. MYRIAM CORO

MICROSCOPIA

LOS CORTES MUESTRAN PARED VESICULAR ENGROSADA CON INFILTRADO
INFLAMATORIO MIXTO DE PREDOMINIO DE NEUTROFILOS TRANSMURAL, CONGESTION
VASCULAR CON VASCULITIS SECUNDARIA Y EDEMA, EN LA MUCOSA ULCERADA,
LAMINA PROPIA CON HISTIOCITOS, ESPUMOSOS.

DIAGNOSTICO: PRODUCTO DE COLEEISTECTOMIH: VESICULA BILIAR

- COLECISTITIS AGUDA

- COLESTEROLOSIS

ATENTAMENTE

DRA. TANIA LLUMA N
DIG?THLIZQDO POR: ING. PAOLA MARTINEZ

APENDICE, RESULTADOS DE HISTOPATOLOGIA 2019/04/16 10:29

Muestra No. 2019/04/16 10:29 VALOR REFERENCIAL
APENDICE : R-1078-19

Comentarios:
MACROSCOPIA 18/04/2019
ROTULADO "APENDICE"; SE RECIBE APENDICE CECAL EN DOS FRAGMENTOS EN
CONJUNTO MIDEN 7.5 CM DE LONGITUD SEROSA LISA ROSADA OPACA.AL CORTE
DIRHETRO MAYOR DE 0.5 CM, MUCOSA AMARILLENTA LUZ OBLITERADA.
SPPR (1C) LIC. MYRIAM CORO
MICROSCOPIA

LOS CORTES MUESTRAN EXTREMO DISTAL CON BORRAMIENTO DE LA MUCOSA,
REEMPLAZADO POR TEJIDO FIBROSO, CON AUSENCIA DE FOLICULOS LINFOIDES,
EN OTROS CORTES SE OBSERVA EN LA CAPA MUSCULAR LEVE INFILTRADO

INFLAMATORIO POLIMORFONUCLEAR.

DIAGNOSTICO: PRODUCTO DE APENDICECTOMIA: APENDICE CECAL
- OBLITERACION FIBROSA CON APENDICITIS AGUDA INICIAL
ATENTAMENTE

DRA. TANIA LLUMA N

DIGITALIZADO POR: ING. PAOLA MARTINEZ




Anexo D: Paciente en postoperatorio
lustracién 1-3 PACIENTE EN POSTOPERATORIO

llustracién 2-3 PACIENTE EN POSTOPERATORIO




Anexo E: Consentimiento Informado

Formulario de consentimiento Informado

\ et /
Yo ..\ é‘“Q\‘/(Qv‘f‘“’b"’b8"6“36@*)‘76-doym1 consentimiento para

Informacion sobre mi / mi hijo o pupilo / mi pariente (circulo segun el caso) que se publicara en

.tu\“... Qeibé‘k&b Ob’ \“ ;C:*EL = d’fbm‘gol’% ¢%[ESPOCH, niimero manuscrito y autor].
Entiendo que la informacién se publicara sin mi / mi hijo o pupilo del / de mi pariente (circulo
como apropiado nombre) unida, pero que el anonimato completo no puede ser garantizada.
Entiendo que el texto y las imagenes o videos publicados en el articulo estaran disponibles
gratuitamente en Internet y puede ser visto por el publico en general.

Las imagenes, videos y texto también pueden aparecer en oOtros sitios web o en la impresion,
puede ser traducido a otros idiomas o utilizado con fines educacionales.

Se me ha ofrecido la oportunidad de leer el manuscrito.

La firma de este formulario de consentimiento no quita mis derechos a la privacidad.

Nombre ﬂ{' dha Wl]?‘dﬂ’) éfﬂ@ ek

Firmado... 242 —FR4
Nombre del autor...a18h(amina Aldaz \aeqas

Fecha.... 0[O 214,




