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RESUMEN

En el Hospital Provincial Docente Ambato (HPDA), el dolor abdominal agudo es la
causa mas frecuente de consulta.

Por su parte, el dolor Gineco-obstétrico constituye la segunda causa de
hospitalizacidn, siendo el Servicio de Emergencias el primer contacto con el paciente.
Por ello, consideramos que es de vital importancia conocer las diferentes patologias
causantes de abdomen agudo a las cuales nos debemos enfrentar.

Asi mismo, es crucial determinar de primera instancia si se trata de un abdomen
agudo quirargico y si se precisa hospitalizacion inmediata. ElI determinante mas
importante en esta situacion, por nuestro ambiente, es descartar la gestacion al
comienzo de la evaluacion de la paciente, volviéndose imprescindible, por ejemplo,
considerar la posibilidad de un embarazo ectopico roto que pueda convertirse en una
cuestion de vida o muerte.

El diagndstico oportuno de dolor pélvico agudo es vital, en primera instancia, porque
el retraso aumenta en proporcion devastadora la morbimortalidad v,
consecuentemente, el tiempo de recuperacion, el gasto economico inherente al
sistema econdmico e incluso, en estos tiempos tan hostiles con la carrera de medicina,
por las demandas legales.

PALABRAS CLAVE: DOLOR_ABDOMINAL, CUADRO_CLINICO,
TRATAMIENTO, APENDICITIS, ABSCESO _ TUBARICO.
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“ACUTE ABDOMEN BECAUSE OF SECONDARY TUBAL ABSCESS TO A
PELVIC INFLAMMATORY ILLNESS PLUS ACUTE APPENDICITIS”
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SUMMARY
At the Hospital Provincial Docente Ambato (HPDA), the acute abdominal pain is the
most frequent cause of query.
In the Hospital Provincial Docente Ambato (HPDA), acute abdominal pain is the
most frequent cause of consultation.
By the other hand, the Gineco-obstetric pain constitutes the second cause of
hospitalization, being in this way the Emergency Service the first contact with the
patient.
For this reason, is really vital to know about the different pathologies which causes
the acute abdomen, and so confront them in the better way.
Likewise, it is crucial to determine the first instance if it’s about of a quirurgic acute
abdomen and if it needs immediate hospitalization. The most important factor in this
situation, because of our environment, is discard a pregnancy at the beggining of the
evaluation in a female patient. Considering the possibility of a broken ectopic
pregnancy that could turn it in a death or life event, becomes essential.
The opportune pelvic acute ache diagnosis is vital, at the first instance, because the
delay in the diagnosis increases in a devastating proportion the mortality, and
consequently, the recovery time for the patient, the inherent economic spending, and
even, in these time too hostile with the medicine career, because of the legal
demands.
KEY WORDS: ABDOMINAL_PAIN, CUADRO_CLINICO, TREATMENT,
APPENDICITIS, ABSCESS _ TUBAL.
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1. INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo es uno de los problemas mas frecuentes en la practica
diaria de cirujanos, internistas, pediatras y ginecélogos. En general representa no
menos de una de cada 30 consultas, no relacionadas con trauma, en los servicios de
emergencia de los hospitales generales, y es un problema complejo que plantea al
médico una gran variedad de posibilidades diagnosticas que involucran a diversos

6rganos y sistemas.*?

El dolor abdominal es una sintoma inespecifico de multitud de procesos que si bien
suele ser originado por causas intraabdominales, también puede ser provocado por
procesos extraabdominales o por enfermedades sistémicas. Se debe tener en cuenta
también la diferente sensibilidad de las estructuras intraabdominales, asi por ejemplo
la mucosa de casi todo el tubo digestivo no aprecia sensacion dolorosa, las visceras
huecas son mas sensibles al aumento de presion, el peritoneo visceral es
practicamente indoloro y que existen unas zonas denominadas "areas silenciosas"
(cAmara géstrica y ciego) que no provocan dolor hasta que no se produce irritacion

peritoneal u obstruccion. 43

Hay que tener en cuenta que aunque en la mayoria de los pacientes el dolor
abdominal agudo se suele presentar con unas caracteristicas mas o menos tipicas,
pueden existir diferencias en distintos grupos de edad, fundamentalmente en la
poblacién geriatrica y en la mujer.! Recordar que la valoracién de un dolor abdominal
agudo en Urgencias debe ser precoz y sin demoras, y sin administrar analgésicos ni
sedantes hasta que no hayamos llegado a un diagndstico concreto. Nuestra mision

fundamental sera establecer si un paciente tiene un abdomen agudo o quirdrgico o no.
4

La enfermedad que con maés frecuencia causa este cuadro es la Apendicitis aguda es

una enfermedad de resolucion quirdrgica muy frecuente en nuestro medio que



depende del diagnostico por excelencia y que la demora en el mismo esta asociada a

la aparicién de complicaciones de la enfermedad.®

Es bien conocido entonces que el diagnostico temprano y su tratamiento oportuno en
el sindrome de dolor abdominal agudo disminuyen el riesgo de complicaciones

muchas veces fatales.’



1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo General:
v’ Establecer un diagnostico y tipo de tratamiento oportuno de Abdomen Agudo

que permita una eficiente y eficaz manejo de esta patologia.

1.2 Objetivos Especificos:

v’ Estratificar el tipo de tratamiento de acuerdo a la clinica de Abdomen Agudo.
v Determinar si existe protocolos estandarizados sobre Abdomen Agudo, dentro
de nuestras unidades de salud que permita un mismo manejo por todos los

profesionales de salud.
v Definir si cada nivel de salud realiza los manejos correspondientes en los

pacientes que cursan con Abdomen Agudo.

2. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES:

- Lainformacion utilizada para el desarrollo del presente caso clinico se obtuvo
de la historia clinica, documento médico legal, copiada del Ministerio de
Salud Publica de los siguientes formatos: 008; 003, 004, 005, 006, 007, 010,
011, 012. del Hospital Provincial Docente Ambato, que contiene la mayor
parte de informacién de la paciente, su cuadro clinico, protocolo quirdrgico,
tratamiento, evolucion y controles posteriores.

- Identificacion y recopilacion de la informacion no disponible: la informacién
que no consta en la historia clinica digital y fisica de la paciente se la obtuvo

de entrevistas con el personal que estuvo en contacto con la paciente.

Ademas se obtuvo informacion para la sustentacion cientifica del andlisis del caso de

guias de practica clinica, protocolos, articulos de revision y evidencia cientifica.



3. HISTORIA CLINICA

Datos de afiliacion

Paciente de 31 afios de edad, sexo femenino, indigena, nacida en la ciudad de
Ambato y residente en el canton Quero, estado civil casada, ocupacion costurera,
grupo sanguineo O Rh +; instruccion primaria

Fecha de ingreso: 2016/05/19 Hora: 1:20

Antecedentes

Antecedentes patoldgicos personales: cuatro infecciones de vias urinarias y

vaginales en el Gltimo afio

Antecedentes quirurgicos: No refiere

Antecedentes patoldgicos familiares No refiere

Alergias: no refiere}
Antecedentes Ginecoldgicos y Obstétricos:

Menarquia: 12 afios

Ciclos menstruales: regulares

Dismenorrea: si

ETS: no refiere

Inicio de vida sexual: 15 afios

Comparieros sexuales: 1

Gestas: 6, partos eutocico: 2, cesareas: 2, abortos: 2, hijos vivos: 4 hijos muertos: 0.
Planificacion familiar: Anticoncepcion hormonal (Mesygina).
FUM (Fecha de Gltima menstruacion): hace 2 afios.
Papanicolaou: Gltimo hace 2 afios normal

Colposcopia: no

Mamografia: no



Antecedentes No Patoldgicos

Alimentario: 3 veces al dia
Miccional: 4 veces al dia
Defecatorio: 1 vez al dia
Tabaco: No refiere
Alcohol: Ocasional.
Drogas: No refiere
Medicacion: No refiere

Motivo de consulta
Dolor abdominal.
Enfermedad actual:

Paciente que refirié que desde aproximadamente 4 dias como fecha real y aparente
presento dolor abdominal, tipo célico, localizado en fosa iliaca izquierda, de
moderada a gran intensidad 8/10 escala de dolor EVANS, sin causa aparente; mismo
que se irradio a meso e hipogastrio y region lumbar , y se acompafié de nauseas que
llegaron al vémito por dos ocasiones de contenido alimentario , no tuvo horario ni
periodicidad , ni relacion con ingestas , ni excretas , cedié levemente en decubito
lateral izquierdo. Ademas refirio haber tomado medicacion cuyo nombre no recordo,
cediendo parcialmente el dolor, pero en las Gltimas horas el cuadro se intensifica por

el cual acudid, al servicio de emergencia del hospital regional Ambato.

REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS

GENERAL

Astenia y Anorexia desde hace 3 dias
Fiebre: desde hace 2 dias

Dolor: lo referido en la enfermedad actual



DIGESTIVO

Nausea y vomito: (hace aproximadamente 3 dias)
RENAL

VVolumen Urinario: normal

Ritmo y frecuencia: aumentada

Disuria: hace 8 dias

Caracteristicas del chorro: normal

Caracteristicas fisicas: amarillo transparente
GENITAL FEMENINO

Secrecion: blanguecina desde hace aproximadamente 15 dias.
Dispareunia: desde aproximadamente 1 mes.
CONDICIONES SOCIOECONOMICAS

Paciente refiere que vive en casa arrendada con su esposo, con todos los servicios
basicos, agua, luz, posee animales extra domiciliarios (gato y perro), el sustento del

hogar es dado por el esposo (chofer).

Examen fisico

Al Examen Fisico del ingreso presenta los siguientes signos vitales TA: 120/80 FC:
93 FR: 19 RPM SO2: 97 %, Temperatura: 37,8

Medidas Antropomeétricas: PESO: 75.5 kg. TALLA: 1.58 Mts. IMC: 30.3

Apariencia General: Paciente algica, consciente, orientada en tiempo, espacio y
persona, febril, escala de Glasgow Ocular: 4 Verbal: 5 Motor: 6 Total 15/15.

Cabeza

Craneo: Forma Normocefalico, de tamafio y volumen normal. No se palpan

prominencias, depresiones o puntos dolorosos.

Cara: Piel hidrética, color concuerda con el resto del cuerpo, cejas pobladas,

movimientos palpebrales normales.



Ojos: Pupilas isocdricas, foto reactivas, iris de color negro, reflejo de acomodacion y

consensual presente.
Boca: Mucosas orales hiimedas, ausencia de ulceraciones.

Orofaringe: Amigdalas rosadas, de tamafio normal, pared faringea posterior

normal.

Oidos: Pabellon auricular de implantacién normal. Conducto Auditivo externo

permeable.

Cuello: Corto, simétrico, no se observan adenopatias, el color de piel concuerda con
la del resto del cuerpo, traquea de ubicacién y forma normal, movimientos activos y

pasivos conservados. Tiroides normal.

Toérax
Cardiovascular:

v" Ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, taquicardico, no presencia de
soplos. Latidos sincronicos con el pulso periférico.

Torax anterior: Simétrico, color concuerda con el resto del cuerpo, movimientos

respiratorios de amplitud y frecuencia normales: 19 respiraciones /minuto, no

presencia de cicatrices.

v’ Palpacion: Expansion y elasticidad toracica normal, frémito vocal normal, no
se encuentran puntos dolorosos. Humedad y elasticidad normal.

v' Percusion: Hemitorax derecho: timpanico desde la region infraclavicular,
hasta 7mo espacio intercostal, donde comienza la matidez hepética y termina
hasta el 11avo espacio intercostal. Hemitérax Izquierdo: Timpanico hasta el
4to espacio intercostal.

v Auscultacion: Respiraciones de ritmo normal, intensidad normal, timbre

normal, murmullo alveolar normal, no hay presencia de estertores.



Torax posterior

v Inspeccion: Color de la piel concuerda con la del resto del cuerpo,
movimientos respiratorios normales.

v Palpacion: Puntos dolorosos negativos, no se palpan adenopatias,
expansibilidad pulmonar conservada del mismo modo frémito vocal normal.

v" Percusion: Sonoridad.

v Auscultacion: Murmullo alveolar conservado en ambos pulmonares.

Abdomen

v Inspeccion: Color de la piel concuerda con la del resto del cuerpo, no se
observa latido adrtico.

v’ Palpacion: Suave depresible dolor a la palpacion profunda y superficial en
fosa iliaca derecha e izquierda, Blumberg dudoso; puntos ureterales medios y
superiores (+).

v’ Percusion: Timpanico en todo marco coldnico.

v Auscultacion: RHA (Ruidos Hidroaereos) (+).

Region lumbar: Pufio percusion positivo bilateral

Regidén Genital

v
v

RIG : Genitales de multipara
Tacto vaginal: Dolor a la movilizacion del cérvix y palpacion de anexos al
examen bimanual, masa en anexo izquierdo.

Examen especular: Sangrado de poca cantidad, leucorrea blanquecina, no mal

olor.

Extremidades

Color de la piel concuerda con el resto del cuerpo, no se observa la presencia de

cicatrices, movimientos articulares conservados. Muy escasa pilificacion. Turgencia

y elasticidad conservada, masculos con tono y fuerza normal.



Examen neuroldgico elemental
v Facie: Normal
v Actitud: Decubito dorsal
v" Marcha: Normal
Paciente presenta Glasgow de 15
v Atencién
Paciente es capaz de realizar 6rdenes.
v/ Comportamiento
Normal
v" Memoria
Memoria en estado normal.
v’ Capacidad de juicio, racionamiento y abstraccion
Normal
EXPLORACION DE PARES CRANEALES
I.-Par craneal: Nervio olfatorio: normal a la exploracion.
I1.- Par craneal: Nervio optico: agudeza visual normal
Campimetria: Normal. Vision de colores normal.
Fondo de ojo: No realizado.

I11.-Par craneal: Nervio motor ocular comun: Movimientos de los madsculos
extrinsecos del ojo conservados, reflejo pupilar a la luz normal, reflejo consensuado y

de convergencia conservado.



IV.- Par craneal: Nervio patético o troclear y VI. Par craneal: Motor ocular
externo o abducens: motilidad ocular extrinseca normal valorada pidiendo al

paciente que siga un esfero de color proyectandolo en forma de H.

V.-Par craneal: Nervio trigémino: Sensibilidad superficial y profunda conservada,
valorada con un algodén. Motilidad de musculos masticadores conservados.

VI1. Par craneal: Nervio facial: Motilidad facial conservada sin presencia de signos

de parélisis facial.
VIII. Par craneal: Nervio auditivo: Audicién conservado

IX. Par craneal: Nervio glosofaringeo y X. Par craneal: Nervio neumogastrico:
reflejo faringeo y velopalatino pasivo y activo normales. Sensacion gustativa normal.

Tono de voz normal.

XI. Par craneal: Nervio espinal o nervio accesorio: Movimientos de lateralizacion

del cuello y elevacion de los hombros conservados.
XII. Par craneal: Nervio hipogloso: Movimientos de la lengua conservados.
MOTILIDAD

e Trofismo muscular: Miembros superiores y miembro inferiores normales.

e Tono muscular: Miembros superiores y miembro inferiores normales a la

inspeccion y palpacion; movilidad pasiva conservada, extensibilidad normal.
v" Movilidad Activa Voluntaria
e Fuerza Muscular: Miembros superiores e inferiores normales.
Reflejos osteotendinosos o profundos: normales
SENSIBILIDAD

e Superficial:

-10 -



v’ Tactil: normal
v" Térmica: normal
v Dolorosa: normal
e Profunda
v Dolorosa profunda: normal
PRAXIA
e normal
GNOSIA
e normal
LENGUAJE
e Expresion oral: Normal, vocaliza bien las palabras con fluidez
e Comprension oral: Normal, sin problemas de razonamiento

LISTA DE PROBLEMAS

SIGNOS SINTOMAS

Blumberg dudoso Dolor abdominal

Puntos ureterales superiores y medios | Nausea

positivos

TV : dolor a la movilizacion de cérvix y | Astenia

anexos
Leucocitosis + neutrofilia Anorexia
Secrecion blanquecina VVomito
Taquipnea Disuria
Fiebre Dispareunia

-11 -




APARATOS AFECTADOS

GENITO-
URINARIO

GASTROINTESTINAL

RESPIRATORIO

SISTEMICO

Disuria

Dolor abdominal

Taquipnea

Fiebre

Polaquiuria

Nausea

TV. dolor a la
movilizacion de

cérvix

Anorexia

Secrecion

blanquecina

Blumberg (+)

Puntos
ureterales
superiores y
medios

positivos

Vomito

Dolor palpacion

de anexos

Dispareunia

APENDICITIS AGUDA

A FAVOR

EN CONTRA

Dolor abdominal fosa iliaca derecha

Dolor a la palpacion de anexos

Nausea

Dolor a la movilizacion cervical

Vomito

Leucocitosis + Neutrofilia

Rebote (+)

psoas (+)
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GINECOLOGICO

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

A FAVOR EN CONTRA
Dolor abdominal No sangrado
Fiebre

Dolor a la movilizacion cervical

Dolor a la palpacion de anexos

Leucocitosis + Neutrofilia

Vomitos

Secrecion blanquecina

Dispareunia

EMBARAZO ECTOPICO

A FAVOR

EN CONTRA

Dolor abdominal difuso

Gonadotropina corionica humana

subunidad B (B hcg )negativa

Masa en anexo izquierdo

No factores de riesgo

No sangrado

ABSCESO TUBARICO

A FAVOR

EN CONTRA

Dolor abdominal difuso

B hcg negativa

Fiebre

Dolor a la palpacion de anexos

Leucocitosis + Neutrofilia

Vomito

Masa en anexo izquierdo
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URINARIO

A FAVOR EN CONTRA

Fiebre

Leucocitosis

Puntos ureterales medios (+)

Disuria

Malestar general

Polaquiuria

EMO infeccioso

En Emergencias se solicitaron examenes de Laboratorio, Biometria Hematica:
Leucocitos 15,26 x10%, hemoglobina 13,2 gr/dl, hematocrito 39,1 %, plaquetas 257
x10°, neutrdfilos 73,6 %, linfocitos 11,9 %.

Quimica sanguinea: Glucosa 83,2 mg/dl, urea 35 mg/dl, creatinina 0,7 mg/dl, TGO
34,7, TGP: 50,6; Tiempos de coagulacion: TP 12,4 seg., TTP 31,6 seg.

Elemental microscdpico de orina report6: proteinas negativo, eritrocitos por campo
(4-7); piocitos por campo (9-11); Bacterias positivo (++). La prueba inmunoldgica de
embarazo BHCG cualitativa (negativa); BHCG cuantitativa (negativa). Presento,
previamente al ingreso, fiebre intermitente en dos ocasiones.

Se realiz0 eco pélvico en emergencia en donde se reporta Saco de Douglas y anexo
derecho con coleccién liquida mas densa que el agua, con presencia de gas en su
interior que mide 9,6 cm x 7,5 cm con un volumen de 268 cc, ovario izquierdo no
visible, ovario derecho de 3,6 cm x 2,4cm de aspecto normal, anexo izquierdo
engrosado de 2,4cm que se continua con imagen heterogénea irregular. Utero en
anteroversion mide 10,7 cm x 4,1 cm x 4,2 cm aumentado de tamafio heterogéneo,
endometrio 2mm.

Impresion Diagnostica en Emergencia

e Apendicitis aguda

e Enfermedad inflamatoria pélvica
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e Absceso tubarico

e Infeccién de vias urinarias

Impresion Diagnostica al Ingreso Al Servicio de Ginecologia:
v Masa anexial izquierda
v Enfermedad inflamatoria pélvica
v DI/C embarazo ectopico vs. Hidrosalpinx
v"Infeccidn de vias urinarias
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Indicaciones al ingreso: 2016/05/19 Hora: 01:00 AM
R.p:
1. NPO (nada por via oral )
2. CSV (control de signos vitales )
3. Lactato Ringer 1000 cc IV C/12 HRS.
4. Cefazolina 2 gr. IV previa prueba de sensibilidad STAT y luego 1 gr. IV C/6
Hrs. (0/7)
Ketorolaco 30 mg IV C/ 8 Hrs.
6. Exdmenes: BH, QS, Tipificacion, HIV, VDRL. BHCG cualitativa y

o1

cuantitativa.
Evolucion Centro Obstétrico 2016/05/19 Hora: 04:30 AM.
Nota de evolucion 1 DIA DE HOSPITALIZACION
Edad: 31 afos
Impresion diagnostica (IDG): Absceso tubarico no roto.
Subjetivo (S): paciente tranquila no refiere molestias.
Objetivo (O): TA: 125/80 mmHg FC: 90 x min FR: 19 rpm SatO2: 97 %
Paciente consciente, orientada, febril, hidratada, GLASGOW 15/15
Cabeza Normocefalico, pupilas isocoricas normo reactivas a la luz y acomodacion.
Cardiopulmonar: normal.
Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacion profunda en meso e hipogastrio

de moderada intensidad.
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RIG: (Regidn inguinogenital). Genitales de multipara, presencia de sangrado en poca
cantidad.

- Examenes de laboratorio:

Biometria Hematica: Leucocitos 15,26 x10°, hemoglobina 13,2 gr/dl, hematocrito
39,1 %, plaquetas 257 x10°, neutréfilos 73,6 %, linfocitos 11,9 %.

Quimica sanguinea: Glucosa 83,2 mg/dl, urea 35 mg/dl, creatinina 0,7 mg/dl, TGO
34,7, TGP: 50,6.

Tiempos de coagulacion: TP 12,4 seg., TTP 31,6 seg.

Gonadotropina corionica humana subunidad B (BHCG) cualitativa (negativa)
Gonadotropina corionica humana subunidad B (BHCG) cuantitativa (negativa)
Elemental Microscépico de Orina (EMO): proteinas negativo, eritrocitos por campo
(4-7); piocitos por campo (9-11); Bacterias positivo (++).

Analisis (A): paciente con antibioticoterapia mas pendiente ECO transvaginal.

Plan (P): Pase a piso.

Rp:
1. Dieta blanda
2. CSV
3. Lactato Ringer 1000 cc IV C/12 HRS.
4. Ceftriaxona 1 gr. IV C/12 Hrs. (0/7)
5. Ketorolaco 30 mg IV C/ 8 Hrs.
6. Eco Transvaginal.

7. Pase apiso
Evolucion Diurna 2016/05/19 Hora: 08:30 AM.
Nota de evolucion
Edad: 31 afios
IDG: Absceso tubarico no roto.
S: Paciente refiere dolor de moderada intensidad a nivel de abdomen inferior desde
hace 8 horas. .
O: TA: 100/70 mmHg FC: 84 x min FR: 18 rpm SatO2: 97 %
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Paciente consciente, orientada, afebril, hidratada, GLASGOW 15/15

Cabeza Normocefalico, pupilas isocéricas normo reactivas a la luz y acomodacion.
Cardiopulmonar: Normal.

Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacién profunda en meso e hipogastrio
moderada intensidad.

RIG: (Region inguinogenital). Genitales de multipara, presencia de sangrado color
vinoso en poca cantidad en toalla.

A: Paciente con antibioticoterapia.

P: Pendiente ECO transvaginal, pase a centro obstétrico.

Rp:

1. NPO
2. Pasar centro obstétrico
3. Novedades
ECO TRANSVAGINAL EN CENTRO OBSTETRICO

Utero de 9,6 cm x 4,6 cm.

Endometrio lineal de 5mm.

Anexo derecho de 19 x 16 cm, con multiples imagenes foliculares.

A nivel de anexo izquierda, se observa masa heterogénea alargada 10,4 x 3,3 cm, sin
flujos vesiculares internos compatibles con hidrosalpinxs.

Fondo de saco de Douglas libre.

DIAGNOSTICO DE IMAGEN:

v HIDROSALPINXS D/C
v MASA ANEXIAL IZQUIERDA

Evolucién Diurna 2016/05/19 Hora: 10:00 AM.

Nota de evolucion
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Edad: 31 afios
IDG: Abdomen agudo inflamatorio.
Absceso tubérico no roto.
S: Paciente refiere dolor abdominal.
O: Abdomen doloroso a la palpacion superficial y profunda, RHA: presentes
A: Paciente con antibioticoterapia y analgesia.
P: Indicaciones.
Rp:

1. NPO
2. Interconsulta a cirugia general
3. Novedades

Rp: 19/05/2016

1. Ketorolaco 30 mg IV C/ 8 Hrs.
Evolucion Vespertina 2016/05/19 Hora: 17:30 PM.
Nota de evolucion
Edad: 31 afios
IDG: Abdomen agudo inflamatorio.

Absceso tubarico no roto.

S: Paciente refiere dolor abdominal de leve intensidad.
O: Abdomen suave doloroso a la palpacion profunda en hipogastrio y fosa iliaca
derecha, RHA: presentes.
A: Paciente con antibioticoterapia y analgesia.
P: Indicaciones.
Rp:

NPO

Curva Térmica.

Lactato ringer 1000 cc IV C/ 12 Hrs.
Ceftriaxona 1gr. IV C /12 Hrs. (0/7).

L
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5. Clindamicina 900 mg . IV C/8 Hrs. (0/7)
6. No analgesicos .
Evolucion Centro Obstétrico 2016/05/19 Hora: 22:00 PM.
Nota de evolucion
Edad: 31 afios
IDG: Absceso tubarico no roto.
S: Dolor de leve intensidad en hipogastrio.
O: TA: 125/80 mmHg FC: 86 x min FR: 16rpm SatO2: 96 %
Paciente consciente, orientada, febril, hidratada, GLASGOW 15/15
Cabeza Normocefalico, pupilas isocéricas normo reactivas a la luz y acomodacion.
Cardiopulmonar: normal.
Abdomen: Suave depresible, doloroso a la palpacién profunda en meso e hipogastrio
moderada intensidad.
RIG: (Region inguinogenital). No se evidencia sangrado ni secrecion
- Examenes de laboratorio:
Biometria Hematica: Leucocitos 15,06 x10°, hemoglobina 12,8 gr/dl, hematocrito
37,6 %, plaquetas 301 x10°, neutréfilos 78,8 %, linfocitos 11,9 %.
Quimica sanguinea: Glucosa 100 mg/dl, urea 35 mg/dl, creatinina 0,7 mg/dl, TGO
34,7, TGP: 50,6.
Tiempos de coagulacion: TP: 12 seg., TTP: 26 seg. ; BHCG cualitativa (negativa)
BHCG cuantitativa (negativa).
A: Paciente al momento estable con dolor moderado
P: Indicaciones
Rp:

NPO

CsVv

curva térmica

Lactato Ringer 1000 cc IV de mantenimiento.
Ceftriaxona 1 gr. IV C/12 Hrs. (0/7)

o > w0 e
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6. Clindamicina 900 MG IV C/ 8HRS . (0/7)

7. Ketorolaco 30 mg IV PRN

8. Novedades
Evolucion diurna 2016/05/20 Hora: 05:40 AM.
Nota de evolucion 2 DIA DE HOSPITALIZACION
Edad: 31 afios
IDG: Abdomen agudo inflamatorio.

Absceso tubérico no roto.

S: Paciente refiere dolor abdominal de leve intensidad en hipogastrio.
O: Abdomen suave doloroso a la palpacion profunda en hipogastrio y fosa iliaca
derecha, RHA: presentes.
A: Paciente con antibioticoterapia y analgesia.
P: Indicaciones.
Rp:

1. Mantener mismas indicaciones.

VALORACION 2016/05/20 Hora: 17:15 PM.
Evolucion Centro Obstétrico
Nota de evolucion
Edad: 31 afios
IDG: Absceso tubarico

Abdomen agudo.
S: Paciente al momento con intenso dolor abdominal a nivel de fosa iliaca izquierda y
fosa iliaca derecha.
O: TA: 125/80 mmHg, FC: 86 x min FR: 19rpm; Temperatura 39,5 grados
centigrados; SatO2: 96 %
Al examen especular se observa sangrado vinoso en poca cantidad.
TV: Cérvix posterior reblandecido, permeable 1 dedo en todo su trayecto.
Biometria Hematica: Leucocitos 14,77 x10°, hemoglobina 12,7gr/dl, hematocrito
37,9 %, plaquetas 296 x10°, neutréfilos 78,8 %, linfocitos 10,6 %.
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Tiempos de coagulacion: TP 12 seg., TTP 26 seg.

A: Paciente con abdomen agudo secundario a posible absceso a nivel de anexo
izquierdo, sin embargo se decide laparotomia exploratoria més nuevo control de
BHCG mas interconsulta a cirugia general.

P: Indicaciones.

Rp:

BHCG Stat

Metamizol 2 gr IV Stat

Comunicar a cirugia general mas anestesiologia
Parte operatorio

Preparar para laparotomia

o a0~ w Db E

Continuar antibidtico
7. Novedades.
20/05/2016 19: OO PM
BHCG CUALITATIVA (NEGATIVA)
20/05/2016
17:50 PM
Se entrega interconsulta a Cirugia General, en quir6fano mismo que comunican que
se encuentran en una cirugia que al culminar acudiran.
Nota: 20/05/2016 17:50 PM
Se conversa con médicos de cirugia quienes acuerdan transferencia de servicio de la
paciente.
Rp:

1. Pase a cirugia general.
CIRUGIA GENERAL
Nota de Cirugia General en hospitalizacion 2016/05/20 Hora: 20:00 PM.
Paciente de 31 afios es recibida en el servicio por presentar dolor abdominal de 6 dias
de evolucion, localizado en fosa iliaca derecha y fosa iliaca izquierda, ademas de alza

-21 -



térmica no cuantificada.

Se realiza ecografia reportando absceso tubarico, se sospecha también de un cuadro
apendicular necesitando resolucion quirurgica. Paciente al momento consciente,
orientada con febricula. Abdomen: doloroso a la palpacion, Blumberg (+),

hiperestesia cutanea.

Rp:

NPO

CsVv

Curva térmica

Lactato ringer 1000 cc 1V C/8Hrs
Clindamicina 900 mg IV C /12 Hrs (1/7)
Ceftriaxona 1 gr IV C/ 12 Hrs. (1/7)
Tramadol 50 mg IV C/ 8 Hrs
Metoclopramida 10 mg IV C/8 Hrs

© N o g &~ w e

9. Novedades

CIRUGIA GENERAL
Evolucion Nocturna 2016/05/20 Hora: 21:00 PM.
Nota de evolucion
Edad: 31 afos
IDG: Abdomen agudo inflamatorio.

Absceso tubérico.
S: Paciente refiere dolor abdominal de moderada intensidad en hipogastrio.
O: Temperatura 38 grados centigrados
A Paciente con antibioticoterapia y analgesia.
P: Indicaciones.
Rp:

1. Ketorolaco 60 mg IV stat
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CIRUGIA GENERAL
Evolucion Diurna 2016/05/21 Hora: 07:00 AM.
Nota de evolucion 3 DIA DE HOSPITALIZACION
Edad: 31 afos
IDG: Abdomen agudo inflamatorio.
Absceso tubarico.
S: Paciente acude por presentar cuadro de dolor abdominal de gran intensidad
localizado en hipogastrio e irradiado a fosa iliaca derecha, el dolor tiene 7 dias de
evolucion tipo colico.
O: Paciente algica, febril, normotensa, hidratada.
Abdomen: globoso, doloroso, caliente, RHA disminuidos, doloroso a la palpacion en
todo el hipogastrio.
A: Paciente con mucho dolor.
P: Indicaciones.
Rp:

NPO
CSV +Curva térmica estricta.
Lactato ringer 1000 cc IV C/8 Hrs
Ceftriaxona 1 gr IV C /12 Hrs (2/7)
Clindamicina 900 mg. IV C/8Hrs (2/7)
Tramadol 50 mg IV C/8Hrs diluido en solucion salina 0,9%
Metoclopramida 10 mg IV C/8Hrs.
Ketorolaco 30 mg IV C/8 Hrs
Remitidita 50 mg IV C/12 Hrs
10. N butilescopolamina 20mg IV C/12 Hrs .
PROTOCOLO OPERATORIO Fecha: 2016/05/21 Hora: 13:30

Diagnostico pre-operatorio: Abdomen Agudo Inflamatorio

© 0o N o g bk~ w D PE

Diagndstico post-operatorio: Absceso Retrouterino + Absceso Tubérico lzquierdo

+Apendicitis Grado IV + Peritonitis localizada + Plastron Apendicular
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Procedimiento: Laparotomia exploratoria + Drenaje de absceso retro uterino + +
drenaje de absceso tubarico izquierdo + apendicetomia + colocacion de dren
Anestesia: general

DIERESIS:

1. Incision infra umbilical longitudinal aproximadamente 12 cm de longitud.
EXPOSICION:

1. Manual e instrumental
HALLAZGOS:

1. Absceso retro uterino con contenido purulento de aproximadamente 400cc.

2. Anexo izquierdo involucrado, por pequefio absceso aproximadamente 25mm.

3. A la exploracién en lado derecho se observé Apéndice cecal perforado en su
tercio medio con multiples abscesos periapendiculares con un volumen
aproximadamente 50 CC.

4. Plastron apendicular conformado por epiplon, ciego, e ileon terminal.

5. Base apendicular en buen estado

6. Ovarios y trompa uterina derecha, hiperémica, incrementada de tamafio y

adheridas al Utero.
PROCEDIMIENTO

- Asepsia y antisepsia

- Colocacion de campos quirurgicos.

- Diéresis descrita

- Profundizacion por planos

- Exploracién manual de la cavidad abdominal

- Drenaje de absceso retrouterino

- Drenaje de absceso tubarico izquierdo

- Localizacién y liberacion de plastron apendicular

- Localizacién , pinzamiento corte y ligadura de meso apendicular
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- Localizacién , pinzamiento corte y ligadura de base apendicular
- Control de hemostasia

DIERESIS: por planos

SANGRADO: Aproximadamente 80 CC.

COMPLICACIONES: ninguna

Rp:

NPO

CsVv

Sonda Foley permanente
Ceftriaxona al gr IV ¢/ 12 hrs. (2/7)
metronidazol 500 mg iv ¢/8 hrs
Omeprazol 40 mg iv cada dia
Tramadol 100 mg iv ¢/ 8 hrs

metoclopramide 10 mg iv ¢/ 8hrs
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control y cuantificacion de drenaje

10. hisopatologico

EVOLUCION CLINICA DE LA PACIENTE
CIRUGIA GENERAL
Fecha: 2016/05/21 Hora: 21:00
Durante visita nocturna a la paciente, refiere dolor de moderada intensidad a nivel de
herida quirargica.
Al examen fisico, abdomen suave, depresible, doloroso a la palpacion superficial y
profunda en hipogastrio, RHA presentes disminuidos.
Rp.

1. Mantener indicaciones

2. Retirar sonda vesical en 24 Hrs.
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CIRUGIA GENERAL
Evolucion Diurna 2016/05/22 Hora: 06:50 AM.
Nota de evolucion 4 DIA DE HOSPITALIZACION
1 DIA POSQUIRURGICO

Edad: 31 afios
IDG: Apendicitis GIV + Plastrén Apendicular

Absceso retro uterino+ Absceso tubérico izquierdo.
S: Paciente refiere dolor a nivel de herida quirargica de leve intensidad
O: Consciente, orientada, afebril.
Abdomen: Doloroso a la palpacion, herida quirdrgica cubierta con apdsitos secos
A: Paciente estable
P: Indicaciones.
Rp:

NPO

CSV +Curva térmica estricta.

Lactato ringer 125 cc IV C/Hrs

Ceftriaxona 1 gr IV C/ 12 Hrs (3/7)
Metronidazol 500 mg IV C/8 Hrs

Tramadol 100 mg IV C/8Hrs diluido en solucion salina 0,9%
Metoclopramida 10 mg IV C/8Hrs.

Control y cuantificacion de drenaje
CIRUGIA GENERAL

Evolucion Nocturna 2016/05/22 Hora: 19: 00 PM.
Nota de evolucion

Edad: 31 afios

IDG: Apendicitis grado 1V + Plastron Apendicular
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Absceso retrouterino+ Absceso tubarico izquierdo.

S: Paciente refiere dolor Abdominal
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Abdomen: Doloroso a la palpacién, RHA disminuidos
Rp:

1. Mantener indicaciones
CIRUGIA GENERAL
Evolucion Diurna 2016/05/23 Hora: 06:50 AM.
Nota de evolucion 5 DIA DE HOSPITALIZACION
2 DIA POSQUIRURGICO
Edad: 31 afios
IDG: Apendicitis GIV + Plastron Apendicular

Absceso retrouterino + Absceso tubarico izquierdo.

S: Paciente refiere dolor a nivel de herida quirargica de leve intensidad

O: Consciente, orientada, afebril.

Abdomen: Suave depresible doloroso a la palpacién, FID vy epigastrio, RHA (+),
drenaje: aproximadamente 140cc liquido serohematico.

A: Paciente estable

P: Indicaciones.

Rp:

Dieta blanda

CSV +Curva térmica estricta.

Lactato ringer 125 cc IV C/Hrs

Ceftriaxona 1 gr IV C/ 12 Hrs (4/7)

Metronidazol 500 mg IV C/8 Hrs

Omeprazol 40 mg IV C/dia

Tramadol 100 mg IV C/8Hrs diluido en solucion salina 0,9%
Metoclopramida 10 mg IV C/8Hrs.
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Control y cuantificacion de dren
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CIRUGIA GENERAL

Evolucion Nocturna 2016/05/23 Hora: 19: 00 PM.
Nota de evolucion

Edad: 31 afos

IDG: Apendicitis GIV + Plastrén Apendicular

Absceso retrouterino + Absceso tubarico izquierdo.

S: Paciente descansa tranquila no refiere molestias.
Abdomen: Doloroso a la palpacion, RHA disminuidos
Rp:

1. Mantener indicaciones
CIRUGIA GENERAL
Evolucion Diurna 2016/05/24 Hora: 07:00 AM.
6 DIA DE HOSPITALIZACION
Nota de evolucion 3 DIA POSQUIRURGICO
Edad: 31 afos
IDG: Apendicitis grado 1V + Plastron Apendicular
Absceso retrouterino + Absceso tubarico izquierdo.
S: Paciente al momento descansa tranquila al momento no refiere ninguna molestia
O: Consciente, orientada, afebril.
Abdomen: Suave depresible no doloroso a la palpacion, RHA (+), dren:
aproximadamente 140cc liquido serohematico, ap0sitos secos.
A: Paciente estable
P: Indicaciones.
Rp:

Dieta blanda

CSV +Curva térmica estricta.
Lactato ringer 125 cc IV C/Hrs
Ceftriaxona 1 gr IV C/ 12 Hrs (5/7)

I
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Metronidazol 500 mg IV C/8 Hrs (3)

Omeprazol 40 mg IV C/dia

Tramadol 100 mg IV C/8Hrs diluido en solucidn salina 0,9%
Metoclopramida 10 mg 1V C/8Hrs.

© © N o O

Control y cuantificacion de dren

CIRUGIA GENERAL

Evolucion Nocturna 2016/05/24 Hora: 22:45 PM.
Nota de evolucion

Edad: 31 afios

IDG: Apendicitis grado IV + Plastron Apendicular

Absceso retrouterino + Absceso tubérico izquierdo.

S: Paciente descansa tranquila no refiere molestias.
Abdomen: Doloroso a la palpacion, RHA presentes.

Rp:

1. Mantener indicaciones
CIRUGIA GENERAL
Evolucion Diurna 2016/05/25 Hora: 07:00 AM.
Nota de evolucion 7 DIA DE HOSPITALIZACION
4 DIA POSQUIRURGICO

Edad: 31 afios
IDG: Apendicitis grado 1V + Plastron Apendicular

Absceso retrouterino + Absceso tubarico izquierdo.
S: Paciente al momento descansa tranquila al momento no refiere ninguna molestia
O: Consciente, orientada, afebril.
Abdomen: Suave depresible no doloroso a la palpacion, RHA (+), dren: no produce,
ap0sitos secos.
A: Paciente estable
P: Indicaciones.
Rp:
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Dieta blanda
CSV +Curva térmica estricta.
Lactato ringer 125 cc IV C/Hrs D/C
Ceftriaxona 1 gr IV C/ 12 Hrs (6/7)
Metronidazol 500 mg IV C/8 Hrs (4)
Omeprazol 40 mg IV C/dia
Tramadol 100 mg IV C/8Hrs diluido en solucion salina 0,9% D/C
Metoclopramida 10 mg IV C/8Hrs.
Paracetamol 1 gr VO C /8 Hrs

10. Dish.

11. Retirar dren hoy
CIRUGIA GENERAL

© 0o N o g bk~ w D PE

Evolucion Nocturna 2016/05/25 Hora: 20:45 PM.

Nota de evolucion

Edad: 31 afos

IDG: Apendicitis grado 1V + Plastrén Apendicular
Absceso retrouterino + Absceso tubarico izquierdo.

S: Paciente descansa tranquila no refiere molestias.

Abdomen: doloroso a la palpacion, RHA presentes.

Rp:

1. Mantener indicaciones

2. Alta mafana

CIRUGIA GENERAL
Evolucién Diurna 2016/05/26 Hora: 07:00 AM.
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Nota de evolucion 5 DIA POSQUIRURGICO
Edad: 31 afios
IDG: Apendicitis grado 1V + Plastrén Apendicular
Absceso retrouterino + Absceso tubarico izquierdo.
S: Paciente al momento descansa tranquila al momento no refiere ninguna molestia
O: Paciente consciente, orientada, afebril.
Abdomen: Suave depresible no doloroso a la palpacién, RHA (+), herida sin signos
de infeccion.
A: Paciente estable.
P: Indicaciones.
Rp:

1. Dieta blanda

2. CSV.

3. Alta

CONTROL EN CONSULTA EXTERNA

Fecha: 2016/06/27
Control apendicetomia
Signos vitales TA 113/76 mmHg Peso 73 kg
Paciente de 31 afios acude a casa de salud.
Al momento en buenas condiciones.
Plan: alta
Rp.

1. Alta
4. DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO

4.1.1 BIOLOGICOS:
Los factores de riesgo son circunstancias o situaciones que condicionan la

probabilidad de presentar una patologia. Estos factores se pueden observar en la
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poblacion sana y aumentan el riesgo sufrir una enfermedad la identificacion de los
mismos es imprescindibles para la prevencion primaria de salud.

Algunos factores predisponentes ya que es un problema dificil y complejo que
plantea al médico una gran variedad de posibilidades diagndsticas que involucran a
diversos 6rganos y sistemas.

Una de las complicaciones que la paciente presentd fue peritonitis secundaria a
apendicitis aguda perforada, dando como resultado una infeccién intraabdominal,
Sepsis, Sindrome de Respuesta Inflamatorio Sistémico

4.1.2 AMBIENTALES:

El habitat del paciente aparentemente parece ser un medio adecuado para vivir sin
elevada contaminacion ademas de la ocasionada por el smog, la basura del sector
donde habita se desecha en el ecotacho, la paciente no se encuentra expuesto a
insecticidas ni herbicidas de ninguna clase.

4.1.3 ESTILOS DE VIDA.
La paciente antes de su ingreso basaba su alimentacién en carbohidratos y grasas lo
que explica su mala alimentacién ademas de una vida sedentaria por consiguiente su

biotipo picnico con una obesidad tipo I.

414 SOCIALES

La paciente mantiene buenas relaciones intrafamiliares en un ambiente ameno y
tranquilo que cuenta con todos los servicios basicos. Ayuda para el sustento
econémico de su familia junto su esposo, por lo cual también es importante su

bienestar.
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4.2 ANALISIS DE FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS DE
SALUD:

4.2.1. OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA.
Primera atencién: El centro de salud de atencion primaria Quero se encuentra a 5
minutos de su domicilio sin ninguna dificultad para su acceso. Periodo comprendido

entre consulta y atencién fue de 1 hora.

Realizan historia clinica y las medidas utilizadas fueron clinica del paciente;
Inicialmente en el Cantdn Quero: realizan, referencia con diagndstico presuntivo de

absceso en trompa de Falopio.

Segunda atencion: 18:00 del 18/05/2016 acudiendo 8 horas después de ser referida
acomparfiada por sus familiares a emergencia del hospital provincial Ambato , mismos
que solicitan exdmenes de laboratorio y eco pélvico ,manteniéndose con hidratacion y

analgesia durante 6 horas .

Tercera atencidn: servicio de Gineco obstetricia es ingresada a la 1:00 AM del

19/05/2016 para respectivo tratamiento.

4.2.2. ACCESO.

La paciente accedié al servicio médico en el Hospital Regional Ambato, que
demogréaficamente se encontraba accesible, referido previamente del Centro de Salud
de Quero, siendo atendida en primera instancia en el servicio de Emergencia de esta
casa de salud, para posteriormente ser ingresada en el servicio de Ginecologia Y
Obstetricia, en donde recibi¢ la atencién adecuada hasta su alta. Paciente acude a los

controles posteriores en consulta externa.

4.2.3 ATENCION DE EMERGENCIA
Valoracion urgente a paciente de antecedentes Gineco-Obstétricos, encontrandose
paciente algica, con abdomen ligeramente depresible, doloroso a la palpacion

superficial y profunda en hipogastrio y fosas iliacas, puntos ureterales positivos,
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Blumberg y Rovsing positivos, pufio percusién derecha positiva; no se realizé

examen Ginecologico en emergencia.

. Examenes solicitados:

e Biometria hematica: leucocitosis + neutrofilia.
*EMO: piuria + bacteriuria.

e ECO pélvico.

4.2.4 OPORTUNIDADES DE REMISION
En este caso no se necesitd remision a otra especialidad como Terapia Intensiva por
el cuadro abdominal agudo inflamatorio, como unidad de mayor complejidad, debido

a que se supo controlar el problema quirargico y la paciente no necesitd remision.

4.2.5 TRAMITES ADMINISTRATIVOS

Los tramites administrativos fueron oportunos sin mayor complicacion de acuerdo a
las necesidades del paciente, tampoco hubo dificultad en el tramite de pedido de
examenes de laboratorio y de imagenologia, ya en el hospital algunos reactivos de

laboratorio se agotan rapido y a veces deben ser tramitados particularmente.

4.3. IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS:

v El poco interés de la paciente al no acudir oportunamente al Centro de Salud
a Consulta Médica para evitar futuras complicaciones.

v" Poca atencion a los Sintomas Clinicos que presento la paciente al acudir al
hospital para descartar abdomen agudo.

v’ El Tratamiento antibi6tico inicial no fue el apropiado para un absceso tubarico
ya que iniciaron con cefalosporina de primera generacion (cefazolina),
pudiendo haber iniciado con una cefalosporina de tercera generacién
(ceftriaxona), ya que en los protocolos consta como tratamiento para dicha

enfermedad.
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v’ El retraso del diagnéstico de apendicitis aguda e intervencién quirtrgica que
ameritaba la paciente, desde el momento que ya ingreso a hospitalizacion.
v' Complicaciones de la evolucion de la paciente: Persistencia de abdomen

agudo y perforacion apendicular mas absceso retro uterino.

5. REVISION BIBLIOGRAFICA

5.1.1ABDOMEN AGUDO

5.1.2 INTRODUCCION

Los procesos intraabdominales son el grupo diagndstico que causa mas ingresos en
los servicios de urgencias; suponen aproximadamente el 10% del gasto sanitario y
250.000 muertes por afio en los EE.UU. El abdomen es la cavidad donde existe el
mayor numero de 6rganos susceptibles de enfermar y ademas es la cavidad de méas
dificil de evaluacidn, tanto clinica como radiolégicamente.’

Ademas, el 50% de los ingresos por urgencias presenta sintomas abdominales
(principalmente dolor), y de éstos la mitad necesita tratamiento quirdrgico temprano.
Por otra parte, el factor méas importante de cara al pronéstico del paciente es el
reconocimiento de la gravedad e instauracion del tratamiento apropiado lo maés
tempranamente posible. Por estas razones, la aparicion de dolor abdominal supone
una situacion de estrés para el paciente y un reto para el médico que inicialmente le

atiende.>?

5.1.3 ETIOLOGIA
La patogenia del abdomen agudo se relaciona con la del dolor abdominal, ya que el

diagnéstico de éste depende en gran parte de identificar la causa del dolor. ?
Existen tres tipos de dolor en relacion con el abdomen agudo:

1. Dolor visceral: Producido por distension, espasmo, isquemia e irritacion
quimica. Es profundo, difuso, mal localizado y de umbral alto. En procesos
severos se acompafa de hiperestesia, hiperalgesia, hiperbaralgesia y rigidez

muscular involuntaria; estos signos sugieren irritacion peritoneal.®
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Dolor somatico: Sintoma mas agudo y se origina en el peritoneo parietal,

raiz del mesenterio y diafragma.®

Dolor referido: Relacionado con el sitio del proceso original, la invasion de

otras zonas por diversas secreciones. **

Causas mas frecuentes de abdomen agudo segun la localizacion del dolor.

HIPOCONDRIO
DERECHO
Hepatitis
Colecistitis
Colangitis
Pancreatitis
Absceso subfrénico
Ulcus duodenal
Neumonia

EPIGASTRIO
Ulcera gastroduodenal
Gastritis aguda
Enfermedad por reflujo
gastroesofagico
Pancreatitis aguda
Infarto agudo de miocardio
Rotura de aneurisma de aorta

FOSA ILIACA
DERECHA

Apendicitis aguda
Enfermedad
Inflamatoria
intestinal

Adenitis mesentérica
Colico renal
Pielonefritis
Salpingitis
Endometriosis
Embarazo ectopico

MESOGASTRIO
Gastroenteritis
Obstruccion intestinal
Rotura de aneurisma de aorta
Apendicitis aguda precoz

HIPOCONDRIO
IZQUIERDO
Absceso esplénico
Infarto esplénico
Rotura de bazo
Pancreatitis
Neumonia

HIPOGASTRIO
Cistitis
Embarazo ectépico
Endometriosis
Dismenorrea
Enfermedad pélvica inflamatoria
Quiste/torsion ovarica
Prostatitis

FOSA ILIACA
IZQUIERDA
Diverticulitis aguda
Colitis isquémica
Colico renal
Pielonefritis
Sindrome de
intestino irritable
Salpingitis
Endometriosis
Embarazo ectopico

Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: Abdomen agudo, vol. 12; Mayo M, Pacheco J,
Vazquez J; 2016.
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5.1.4 DIAGNOSTICO.
Historia clinica

Antecedentes familiares y personales (patologia crénica, patologia gastrointestinal
0 genitourinaria previa, empleo de farmacos, héabitos toxicos).*

Caracteristicas del dolor

1. Tiempo de evolucion, tipo de inicio (explosivo, rapido, progresivo), factor
desencadenante.®

2. Caracteristicas e intensidad.

Clinica acompafante: fiebre y escalofrios (en los procesos quirlrgicos es mas
frecuente la febricula), nduseas y vomitos, cambios del ritmo deposicional (diarrea,
estrefiimiento, ausencia de emisién de heces o gases, rectorragia o melenas),
sindromes miccional y constitucional y clinica extraabdominal acompafiante.”
Historia ginecoldgica: Ciclo menstrual, FUR (FECHA DE ULTIMA REGLA ),
posibilidad de embarazo, empleo y tipo de anticoncepcién (anticonceptivos orales,
dispositivos intrauterinos ), patologia ginecoldgica previa, clinica de leucorrea,
sangrado, etc. 2

Exploracion.

Estado general del paciente.

Antes de realizar una valoracion sistematica, debe descartarse la presencia de signos
de compromiso vital: nivel de conciencia, estado de perfusion, constantes vitales
(presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura).? >
Posicién del paciente.

Agitacion, inquietud (procesos generalmente no quirdrgicos), inmovil, con las
rodillas flexionadas (indicativo de peritonismo).?

Inspeccion.

Valoraremos la forma del abdomen (distendido, excavado, etc.), la presencia de
cicatrices, hernias, hematomas o signos inflamatorios?

Auscultacion.
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Frecuencia y caracteristicas de los ruidos: peristaltismo ausente (ileo paralitico o
peritonitis), peristaltismo aumentado (gastroenteritis aguda, primeras fases de la
obstruccion intestinal), ruidos metélicos o soplos arteriales. 2

Palpacion.

Debe comenzar por la zona contraria a la localizacién del dolor, para no provocar una
contractura muscular voluntaria del paciente. Ha de ser superficial y posteriormente
profunda.

v" La exploracion superficial nos informara del tono de la pared muscular y la
existencia de contractura.

v La palpacion profunda nos revelara la existencia de masas o megalias. Se
exploraran los orificios herniarios. Hay varios signos y maniobras clasicas que
orientan al diagnéstico.

Percusion.

El timpanismo nos indica aumento del aire intraabdominal, bien intraluminal en caso
de obstruccidn intestinal o aire libre en caso de perforacién de viscera hueca. Sin
embargo, la matidez indica la existencia de masas o visceromegalias y la matidez
desplazable sugiere ascitis.™?

Tacto rectal.

Reflejar el tono esfinteriano, dolor, masas, ocupacion del Douglas, ausencia de heces
en ampolla, rectorragia 0 melenas, palpacion de la prostata. *

SIGNOS Y HALLAZGOS EN LA EXPLORACION FISICA

Signos/Hallazgos Descripcion Afecciones clinicas
asociadas
Hiperestesia cutanea Aumento de la sensacion de = Inflamacion del peritoneo
la pared abdominal al tacto parietal secundaria a la
ligero enfermedad inflamatoria
intraabdominal
Signo de Balance Presencia de percusion mate  Rotura de bazo

en ambos flancos, constante
en el lado izquierdo, pero
que se desplaza al cambiar
de posicion en el lado
derecho
Signo de Bassler Dolor agudo originado por Apendicitis cronica
un apéndice pellizcado entre
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Signo de Claybrook

Signo de Courvoisier

Signo de Cullen

Signo de Fothergill

Signo de Grey Turner

Signo de Kehr

Signo de Murphy

Signo de Ransohoff

Signo de Rovsing

Signo de Summer

Signo del obturador

el pulgar del examinador y el
musculo iliaco

Transmision de los ruidos
respiratorios y cardiacos a
través de la pared abdominal
Vesicula biliar palpable y no
dolorosa en presencia de
ictericia clinica
Oscurecimiento de la piel
periumbilical por la sangre

Masa de la pared abdominal
gue no atraviesa la linea
media y sigue siendo
palpable cuando el mudsculo
recto esta tenso

Zonas locales de cambio de
coloracion alrededor del
ombligo y los flancos

Dolor en el hombro
izquierdo cuando el paciente
se hallaen

espontaneo o por aplicacion
de presion en la regién
subcostal izquierda)

La palpacion del cuadrante
abdominal superior derecho
decubito supino o en
posicién de Trendelenburg
(el dolor puede ser durante la
inspiracion profunda
produce dolor en el
cuadrante abdominal
superior derecho y el cese de
la inspiracion

Pigmentacion amarilla en la
region umbilical

Dolor referido al punto de
McBurney al aplicar presion
en el colon descendente
Aumento del tono muscular
abdominal con una palpacién
muy suave de la fosa iliaca
derecha

La flexion del muslo derecho
en angulo recto respecto al
tronco y
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Rotura de visceras
abdominales

Neoplasia periampular

Hemoperitoneo
(especialmente en la rotura
de embarazo ectdpico)
Hematoma en el misculo
recto

Pancreatitis aguda
hemorragica

Hemoperitoneo

(especialmente, rotura
de bazo)

Colecistitis aguda

Rotura del conducto colédoco

Apendicitis aguda

Inicio de apendicitis,
nefrolitiasis,
ureterolitiasis,torsion ovarica

Apendicitis (apendice
pélvico), absceso pélvico,
masa inflamatoria en



la rotacion externa de la contacto con el musculo
misma pierna en decubito

supino produce dolor

hipogastrico

Signo del psoas iliaco La elevacion y extension de  Apendicitis (retrocecal) o
la pierna contra la mano del | masa inflamatoria en
examinador causa dolor contacto con el psoas

Triada de Charcot Dolor intermitente en el Coledocolitiasis

cuadrante abdominal
superior derecho, ictericia 'y
fiebre
Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: Manual Mont Reid de Cirugia, Capitulo 18;

Colin A; 2010.

Exploracion ginecoldgica.

Inspeccion, examen con espéculo y tacto bimanual.

Exploracion general.

No deben olvidarse las causas extraabdominales de dolor abdominal. Explorar,
explorar y reexplorar.

Es imprescindible valorar la evolucion del proceso. Un abdomen agudo en su inicio
puede mostrarse como un cuadro banal, y los cambios que se producen tanto en la
clinica como en la exploracion pueden darnos el diagnéstico.”

Pruebas complementarias.

El diagndstico etioldgico del dolor abdominal se basa en el 80% de los casos en la
historia clinica y en la exploracién.’

Las pruebas complementarias sélo deberian ayudar a confirmar una sospecha
diagnostica.

Solo se realizaran estudios adicionales si es probable que alteren o mejoren de
manera significativa las decisiones terapéuticas, como pruebas de laboratorio de
sangre y orina, electrocardiograma y estudios radioldgicos: radiografia de térax y

abdomen, ecografia y TAC cuando sea preciso.> >

5.1.5 TRATAMIENTO DEL DOLOR ABDOMINAL EN URGENCIAS.
Si bien lo ideal seria establecer un diagnostico etioldgico definitivo antes de sentar la

indicacion terapéutica, esto puede resultar imposible en situaciones de urgencia.
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Entonces la consideracion esencial es determinar si Se requiere 0 no una cirugia
urgente. Interesa por tanto encuadrar muy tempranamente al enfermo en uno de los
siguientes grupos:

1. Procesos abdominales que requieren tratamiento quirdrgico urgente con
repercusion hemodinamica en el paciente.’

2. Procesos abdominales que requieren tratamiento quirdrgico urgente sin repercusion
hemodindmica: Procesos inflamatorios: infecciones (apendicitis aguda, diverticulitis,
colecistitis, abscesos, piosélpinx); perforacién de viscera hueca (en el estdémago,
Ulcera gastrica, tumores; en el duodeno, Ulcera duodenal; en la vesicula, colecistitis
perforada; en el intestino, tumores, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa,
diverticulitis), y hemoperitoneo (rotura de aneurisma de aorta, rotura esplénica,
embarazo ectdpico, tumores).

— Procesos obstructivos: Neoplasias, hernias, bridas e invaginacién, vélvulo.

— Procesos isquémicos: Embolia mesentérica, trombosis mesentérica, infarto
epiploico o torsiones.”

3. Procesos abdominales que segln su evolucién y/o caracteristicas pueden o no
requerir tratamiento quirdrgico, tales como colecistitis aguda, pancreatitis aguda,
diverticulitis, cuerpos extrafios, salpingitis aguda, rotura o quiste ovarico.

4. Procesos abdominales que no requieren tratamiento quirdrgico, tales como
gastroenteritis aguda, gastritis, linfangitis mesentérica, hepatitis aguda, parasitosis
intestinales, reactivacion de una Ulcera duodenal, diverticulitis no complicada,
enfermedad inflamatoria Intestinal, intoxicaciones alimentarias, ileo paralitico,
infeccion del tracto urinario, absceso renal o perirrenal, retencion aguda de orina.?

5. Procesos extraabdominales o enfermedades generalizadas que semejan un

abdomen agudo.*?
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(a)Criterios de derivacion hospitalaria

(b) Dolor abdominal inespecifico

shock de

probable origen abdominal.

v Todo paciente con
v' Todo paciente con criterios de
gravedad en la exploracion:
e Frecuencia respiratoria >30
0<10
e Ausencia 0 asimetria de
pulsos periféricos.
Disminucion del nivel de
conciencia.
e Signos de hipoperfusion.
e Cicatrices de  cirugia
abdominal previa.
e Distension abdominal.
e Hernias no reductibles.
e Ruidos de lucha o ausencia
de ruidos abdominales.
e Defensa local o difusa.
e Masa pulsatil.
e lIrradiacion del dolor.
e Duracién mayor de 6 horas.
Todo paciente en el que sospechemos por la
clinica y exploracion un proceso de los
puntos 1-3.
Todo paciente que no responde al
tratamiento médico habitual.
Ausencia de diagnostico etioldgico a pesar
de wvaloracion y que necesite pruebas

complementarias hospitalarias.

v' Aproximadamente en un 40% de
los casos no es posible llegar a un
diagnostico etioldgico inicial.

v' En el caso de que el paciente esté
estable, sin criterios de gravedad y
qgue no haya sospecha de proceso
quirdrgico urgente, puede ser de

utilidad

revaloracion del cuadro pasado un

gran efectuar  una
tiempo prudencial (6-12 horas).
v Es

tratamiento analgésico para no

aconsejable  no  prescribir

enmascarar el curso clinico. . %*

Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: Manual Mont Reid de Cirugia, Capitulo 18;

Colin A; 2010.
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5.2 APENDICITIS AGUDA.

5.2.1 INTRODUCCION.
La apendicitis aguda (AA) es una causa comun de dolor abdominal agudo, que puede

progresar a la perforacion y peritonitis, asociada con morbilidad y mortalidad. El
riesgo de por vida de la apendicitis es del 8,6% para los hombres y 6,7% para las
mujeres; sin embargo, el riesgo de someterse a una apendicetomia es mucho menor
para los hombres que para las mujeres (12 vs. 23%) y ocurre con mayor frecuencia
entre las edades de 10 y 30 afios, con una razén hombre: mujer de aproximadamente
14:1.7

Un adecuado abordaje y evaluacion del paciente con sospecha de esta patologia es

primordial para el oportuno tratamiento de la misma. ®

5.2.2 EVALUACION INICIAL.
La Apendicitis Aguda “Es una enfermedad tan antigua como la propia vida del

Hombre”. La apendicitis aguda constituye la causa mas comun de abdomen agudo
quirurgico, es el diagnostico que se plantea con mayor frecuencia en los servicios de
urgencia ante la consulta realizada por un paciente que ingresa al servicio con dolor
abdominal. Por otro lado la Apendicetomia representa la intervencién quirdrgica que
con mayor frecuencia se realiza en un servicio de urgencias quirargicas de cualquier
hospital general a nivel mundial, donde puede llegar a representar de un uno a un
siete de todas las intervenciones quirargicas realizadas. Es una de las entidades
clinicas mejor reconocidas, pero muchas veces y en la mayoria de los casos se
convierte en todo un reto y dilema para el médico general o cirujano que desea
establecer un diagnostico. Se estima que cerca del 7 al 12% de la poblacion mundial
podria llegar a presentar un cuadro de apendicitis aguda en algin momento de su
vida, la magnitud de su frecuencia es tan representativa que se puede estimar con
cierta certeza que una persona de cada 15, debe esperar un ataque en cualquier
momento de su vida, teniendo en cuenta y de manera aclarar que no podemos

predecir ni evitar dicho evento. ®*°
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5.2.3 FISIOPATOLOGIA.
El fecalito obstruye la luz y se forma un asa cerrada en la porcion distal del apéendice

que se distiende rapidamente al aumentar la secrecion mucosa. Se eleva la presion
hasta 50 o0 60 cmH20 y la distension estimula las terminaciones nerviosas, con
aparicion de dolor sordo y difuso; esto incrementa la peristalsis y aparece el célico
caracteristico.’

El ensanchamiento de la luz apendicular sigue en aumento por la multiplicacion
bacteriana, que produce gas, pus, 0 necrosis. Se excede la presion de las venas y éstas
se colapsan e impiden el retorno de la sangre; en tanto, la circulacion continta por las
arterias y provoca congestion hematica, edema y estasis. La distension progresiva del
apéndice emite reflejos por via nerviosa y ocasiona nausea, vémito y aumento del
dolor. El proceso inflamatorio involucra pronto a la serosa apendicular y al peritoneo
parietal, con lo cual el dolor se traslada a la fosa iliaca derecha; la mucosa
apendicular es invadida por bacterias y éstas se extienden a capas mas profundas;
todo ello desencadena necrosis y absorcion de sustancias provenientes de tejidos
muertos y de toxinas bacterianas, lo que produce fiebre, taquicardia y leucocitosis.’
Al continuar la distension apendicular se ocluye la circulacién de arteriolas, se agrava
la necrosis, las paredes no resisten y finalmente el apéndice se perfora. El organismo
reacciona rodeando la zona con asas de intestino y epiplon, para limitar la
diseminacion a un area restringida, pero esto origina absceso apendicular; entonces se
presenta el ileo paralitico para focalizar el proceso. Sin embargo, otras veces el
proceso infeccioso no se localiza y con la rotura apendicular se diseminan diversos

liquidos en la cavidad abdominal, ocasionando peritonitis generalizada.

5.2.4 SINTOMATOLOGIA.
El principal sintoma de la apendicitis aguda es el dolor abdominal. De manera

caracteristica, al inicio el dolor se centra de modo difuso en el epigastrio bajo o el
area umbilical, es moderadamente intenso y constante, en ocasiones con colicos
intermitentes superpuestos. Después de un periodo variable desde 1 a 12 horas (por lo
general en 4-6 horas) el dolor emigra al cuadrante inferior derecho. Aunque el dolor

puede iniciar en dicho cuadrante y permanecer ahi en algunos casos. La variacion de
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la ubicacion del dolor va en relacion a la ubicacion anatomica del apéndice por
ejemplo un apéndice largo e inflamado con la punta en el cuadrante inferior izquierdo
puede causar dolor en esta zona, otro ejemplo de variante anatémica es el que
corresponde a la apéndice retrocecal que origina dolor en flanco o espalda, una
apéndice peélvica refiere dolor suprapubico, una apéndice retroileal puede causar
dolor testicular por irritacién de la arteria espermética y el uréter.’

La apendicitis se acompafa casi siempre de anorexia, con una frecuencia tan
constante que debemos de dudar de apendicitis si el paciente no la presenta. En casi
un 75% de los pacientes se presentan vémitos los cuales no son notables ni
prolongados y por lo general son uno o dos episodios, secundarios a estimulacién
neural y presencia de fleo.® La mayoria de los pacientes refieren un episodio de
constipacion previo al dolor abdominal, el cual creen que alivia con la defecacion,
aunque en algunos casos podemos encontrar diarrea principalmente en nifios, por lo
que el patron de la funcion intestinal tiene poco valor predictivo. En alrededor de
95% de los pacientes con apendicitis aguda el primer sintoma en aparecer es la
anorexia, seguido de dolor abdominal y pudieran seguir los vomitos si estuvieran
presentes. Si los vomitos preceden al dolor es poco probable un cuadro de apendicitis

y debemos pensar en otros diagnésticos. "®

5.2.5 EXAMEN FIiSICO.
Los hallazgos semioldgicos dependen en mayor parte de la ubicacion anatomica del

apéndice. Los signos vitales cambian muy poco en casos de apendicitis aguda no
complicada, generalmente las variaciones en temperatura son pequefias alrededor de
un grado centigrado y la frecuencia de pulso apenas elevada o normal. Cambios de
mayor magnitud nos orientan mas a una complicacién. °

El paciente con apendicitis aguda prefiere acostarse en posicion supina, con los
muslos hacia arriba y en especial el derecho ya que es una forma de evitar acentuar el
dolor. Los hallazgos clasicos en fosa iliaca derecha los hallamos en apéndices que se
encuentran en posicion anterior, tal como la hipersensibilidad méaxima en el punto de
McBurney o cerca de él, frecuentemente asociado a rebote directo, o que nos debe

hacer pensar en irritacion peritoneal localizada. Podemos encontrar dolor en el
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cuadrante inferior derecho al ejercer presién en el cuadrante inferior izquierdo,
conocido como el signo de Rovsing. La apendicitis aguda se acompafa de
hiperestesia cutanea en el sector inervado por los nervios raquideos T10, T11y T12
del lado derecho. La intensidad del proceso inflamatorio va en relacién a la
resistencia muscular que presenta la pared abdominal a la palpacion, al inicio de la
enfermedad predomina la resistencia voluntaria por parte del paciente pero a medida
que avanza el cuadro predomina la resistencia muscular involuntaria, reflejando
contraccion muscular. 7

Las diferentes posiciones anatomicas del apéndice nos da lugar a los hallazgos
inusuales al explorar un paciente, por ejemplo en pacientes con apéndice retrocecal,
los hallazgos clinicos que puedo encontrar no son tan referidos en abdomen anterior
sino mas bien a nivel de los flancos. Una apéndice con inflamacion localizada hacia
la pelvis, puedo tener pocos o escasos hallazgos abdominales, por el contrario al
realizar un tacto rectal, con el dedo explorador se ejerce presion en fondo saco de
Douglas y logro provocar irritaciéon del peritoneo lo que me produce dolor
suprapubico y en recto. El tacto rectal dirigido hacia la FID produce dolor, pero hoy
en dia es un examen gue no se practica sino en casos seleccionados. En mujeres es

importante el tacto vaginal para excluir diagndsticos diferenciales. ®

5.2.6 AYUDAS DIAGNOSTICAS.
Se debe solicitar laboratorio clinico basico como cuadro hematico, que puede ser

normal o con leucocitosis y desviacion a la izquierda. Examen general de orina, El
cual puede ser normal o reflejar leucocituria debido a irritacion del uréter en
apéndices que se encuentren cerca del mismo. En toda mujer de edad fértil se debe
solicitar prueba de embarazo, pueden ser necesarios otros estudios como la
radiografia de abdomen y la ecografia abdominal o Ginecologica, los cuales se van a

solicitar segtin las caracteristicas y necesidad de cada paciente en individual.®

5.2.7 RECOMENDACIONES DE MANEJO.
Una vez formulado el diagnéstico se practica apendicectomia a la brevedad posible.®

El periodo de preparacion debe ser menor de cuatro horas y requiere ayuno,
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suministro de soluciones electroliticas por via parenteral y correccion de la
deshidratacion y del desequilibrio electrolitico; en caso de ileo paralitico o distension

abdominal por gases se coloca una sonda nasogastrica.

Se aplica una dosis de antibiotico profilactico que cubra anaerobios y gramnegativos,
30 a 90 minutos antes de incidir la piel (metronidazol més un aminoglucésido); esto
sirve para disminuir el ndmero de infecciones de la pared abdominal en el
posoperatorio. Después de la operacidn puede prescribirse un antibidtico terapéutico
en los apéndices perforados, con absceso o en la peritonitis, aunque no son necesarios
en apéndices no complicados. La cirugia laparoscOpica es util tanto para la
exploracion diagnostica como para el tratamiento; sigue los mismos principios de la

técnica quirdrgica tradicional y su empleo es cada vez més frecuente .% "1°

5.3 DOLOR ABDOMINO-PELVICO EN GINECOLOGIA.

5.3.1 INTRODUCCION.
El dolor pelviano es un sintoma muy frecuente que lleva a la enferma a la consulta.

Presenta maltiples variedades que sélo la experiencia clinica ensefia a diferenciar.
Puede manifestarse en diferentes grados de intensidad, que van desde una ligera
sensibilidad dolorosa hasta el dolor méas intenso y que acomparfia la mayor parte de las
urgencias en ginecologia.'

Siempre que valoremos la posible intensidad del sintoma dolor, no debemos olvidar
el factor subjetivo que puede confundirnos en muchos casos, no sélo porque la
paciente lo exagere (lo mas frecuente), sino porque hay otras mujeres con elevado

umbral doloroso o que soportan estoicamente dolores de gran intensidad.*?

5.3.2 DIAGNOSTICO DEL DOLOR PELVICO AGUDO.
Para un correcto diagndstico es importante la historia clinica, tipo de dolor, datos

clinicos, analiticos y pruebas de diagnostico completas. Se debe determinar su

relacién con la menstruacion y ovulacién o coito.™
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5.3.3 CAUSAS DE DOLOR PELVICO GINECOLOGICO.

Complicacion del embarazo v" Embarazo ectdpico (EE) roto.

v Amenaza de aborto (AA) o
aborto Incompleto.
Degeneracion de leiomioma

v
Infecciones agudas v Endometritis.
v" Enfermedad inflamatoria
pélvica.
v" Absceso tubo ovarico.

Trastornos de los anexos v" Quiste ovarico funcional
hemorrégico.

Torsion de anexo.

Quiste para ovario torsion.
Rotura quiste ovarico (funcional
0 neoplasico:
dermoide/endometrioma).

ANENEN

Dolor pélvico recurrente v" Dolor periovulatorio
(Mittelschmerz).
Dismenorrea
primaria/secundaria.

<

Cistitis.
Pielonefritis.
Litiasis ureteral.

Causas genitourinarias

Ovéricas Quiste ovarico complicado.
(Hemorragia, torsién, rotura).

Rotura folicular

Tubéricas Embarazo ectdpico.

Torsion anexial.

AN N N NN VA NN

Uterinas Embarazo Ectdpico intersticial o
en cuerno.

Mioma complicado.
Adenomiosis.

Aborto en curso.

AN

Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: enfermedad inflamatoria pélvica, capitulo 13;
Roman A, Martinez O, 2013.

5.4. EMBARAZO ECTOPICO.

Es aquella que se produce fuera de la cavidad endometrial. Su frecuencia oscila entre

el 1-2% aunque ha ido aumentando en los ultimos afios; su mortalidad ha descendido.
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La coexistencia de una gestacion intrauterina y otra extrauterina se denomina

gestacion heterotépica. 2

5.4.1 ETIOLOGIA.

Son factores favorecedores todos aquellos que retrasen el transporte del évulo hacia

la cavidad endometrial ya que la implantacion se produce el 5-7 dia posfecundacién y

se produce alli donde se encuentre el blastocisto. >

5.4.2 FACTORES DE RIESGO.

Factores de riesgo elevado:

Factores de riesgo

moderado:

Factores de riesgo bajo:

Cirugia tubérica previa.
Gestacion ectopica

Infeccion genital previa
(EIP).

Tabaquismo.
Edad del primer coito por

previa. Esterilidad y técnicas de | debajo de los 18 afios.
Enfermedad tubéarica reproduccion asistida. Ducha vaginal.
documentada. Uso de dispositivos

Exposicién intrauterinaa | intrauterinos como

dietilbestrol. método anticonceptivo.

Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: Embarazo Ectopico, vol.67; Céspedes A, 2010.

5.4.3 LOCALIZACION.
Localizacion del embarazo ectopico

Tubarica 98,3%.

Cérvix: canal cervical 0,15%.
Ampular 70%.

Istmica 12%.

Fimbrica 11,1%.

Intersticial 1,9%.

Extratubarica 1,7%.

Corteza ovarica 3,2%.

Abdomen: superficie peritoneal 1,3%.

AN N N N N YN NN

Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: El embarazo ectdpico: su interés actual en
Atencion Primaria de Salud, VVol.40; Loépez P, Bergal G, Lopez M. 2013.
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5.5 QUISTE OVARICO ROTO.

Esta situacion es frecuente en edad reproductiva; mas frecuente en el anexo derecho.
Puede ser asintoméatico o asociado con el inicio repentino de dolor abdominal
unilateral y que comienza durante una actividad fisica o relacion coital. Puede estar
acompafiado de un ligero sangrado vaginal. Segun la naturaleza del quiste, puede
permanecer asintomatico (seroso 0 mucinoso) o produce dolor intenso (dermoide:
peritonitis quimica). Lo mas importante es excluir el embarazo ectépico roto
(hemoperitoneo) por la necesidad de cirugia urgente. Hay que efectuar prueba de
embarazo, hemograma, grupo y Rh, andlisis de orina; ecografia: (sensibilidad: 85-
100%); una masa anexial con liquido en pelvis sugiere rotura, pero no es diagndstico.
Evitar culdocentesis, paracentesis y marcadores tumorales. Si la rotura no es
complicada hacer manejo ambulatorio y analgesia oral a demanda. ***

El liquido se reabsorbe en 24 horas y los sintomas mejoran en unos dias (posible
cirugia posterior si quiste persistente, o crece, o sospecha de malignidad).*?

Si se complica con hemoperitoneo es preciso hospitalizacién con reemplazo de
fluido, constantes vitales, hematocrito seriado y repetir ecografia. Una vez que cesa,
tarda varias semanas en reabsorberse. Si la paciente esta inestable se valorara
laparoscopia (laparotomia).Si existe rotura de quiste dermoide (poco frecuente) se
producird peritonitis quimica, que desarrolla formacion de adherencias y dolor

pélvico crénico.’®

5.6 TORSION DE ANEXOS.

La torsién anexial es una urgencia ginecoldgica causada por la torsion del ovario
sobre su pediculo, lo que produce estasis linfatica y venosa, mas tarde en la evolucion
isquemia y, si no se trata, necrosis. Es la quinta urgencia ginecoldgica quirurgica mas
frecuente en Estados Unidos. Su incidencia se estima en 3 a 7% de los casos de
consulta de urgencia ginecoldgica. Un diagndstico oportuno es importante para
preservar la funcion del ovario y prevenir secuelas (necrosis, hemorragia, infarto,

peritonitis). >4
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5.7 ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA.

Cada afio miles de mujeres experimentan un episodio de enfermedad pélvica
inflamatoria aguda (EPI) y estas son sometidas a un creciente riesgo de molestias
cronicas en el hemiabdomen inferior, embarazos ectopicos, dolores por adherencias e
infertilidad tubarico. En Estados Unidos de Norteamérica se estima que mas de un
millon de mujeres son tratadas por EPI, siendo la causa de un 5-20% de
hospitalizacion en el servicio de ginecologia de los EE.UU. EPI es una infeccion
aguda que afecta Utero y/o trompas y/o ovarios, producida por la diseminacion
ascendente de microrganismos del tracto genital inferior, en la cual frecuentemente
los 6rganos vecinos resultan afectados en la infeccion. Por definicién se trata de una
infeccion adquirida en la comunidad, de transmision sexual y que debe distinguirse
de las infecciones iatrogénicas, infecciones en la gestacion y otros procesos
abdominales primarios. Los principales agentes involucrados son la N. gonorrhoeae

(aislado en un 40 -60%) y C. trachomatis (10% de los casos). *>*°

5.7.1 FACTORES DE RIESGO
Factores de riesgo

v Promiscuidad sexual: las Enfermedad Transmision Sexual son el mayor
factor de riesgo.

v' Dispositivos Intra Uterinos: las mujeres portadoras de DIU tiene una mayor
incidencia de EPI, sus hilos favorecen el ascenso de gérmenes hasta los
6rganos pélvicos.

v" Enfermedad Inflamatoria Pélvica previa.

v Manipulacion diagnostica (histerosalpingografia).

v Edad joven (15-39 afios).

Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: Pelvic Inflammatory Disease: Current concepts
in pathogenesis, diagnosis and Treatment. Vol 27(4); Mitchell C, Prabhu M; 2013.
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5.7.2 DIAGNOSTICO.
Tradicionalmente el diagnostico se ha basado en una triada: dolor pélvico, dolor a la

movilizacion del cérvix y palpacion anexial y presencia de fiebre, sin embargo hay
pacientes que pueden tener sintomas leves que nos pueden confundir en el momento
del diagndstico. El objetivo del diagnostico de la EPI, es establecer guias de
actuaciéon suficientemente sensibles para evitar perder los casos leves, pero
suficientemente especificas para evitar administrar antibi6ticos a mujeres que no
estén infectadas. °

Por lo tanto, el diagnéstico de EPI requiere una cuidadosa consideracion de la
combinacion de los factores de riesgo del paciente, hallazgos del examen fisico, los
hallazgos de laboratorio y la presentacion clinica en general. *°

El diagnostico se basa en la presencia de todos los criterios mayores y al menos uno

de los menores. *

Criterios mayores Criterios menores

e Historia o presencia de dolor en e Temperatura >38° C.
hemiabdomen inferior, e Leucocitos >10500/ul.

e Dolor a la movilizacion cervical e VES elevada.
en la exploracion. e GRAM de exudado intracervical

e Dolor anexial en la exploracion demostrando diplococos
abdominal. intracelulares sugestivos de

e Historia de actividad sexual en gonococo, cultivo (+) para N.
los altimos meses. Gonorrhoeae o cultivo (+) u

e Ecografia no sugestiva de otra observacion al examen directo
patologia. por IFD de C. Trachomatis.

Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: enfermedad pélvica inflamatoria., Vol. 71,
Vargas D; 2014.
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Criterios de Gainesville: utilizados para pronostico y tratamiento.

Estadio | Endometritis-salpingitis = Tratar infeccion

Estadio Il Endometritis-salpingitis-  Conservar fertilidad
peritonitis

Estadio 111 Absceso tuboovarico Conservar ovario

Estadio IV Absceso tuboovarico roto  Conservar vida

Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: Enfermedad pélvica inflamatoria: generalidades
y manejo terapéutico en las mujeres afectadas con este padecimiento., Vol. 61; Larraburo M;
2014.

5.7.3 TRATAMIENTO.
Con el advenimiento de la antibioticoterapia se redujo el nimero de intervenciones

quirurgicas y las complicaciones propias de la EPI, de aqui la importancia de un
diagnéstico temprano y el inicio oportuno del tratamiento. *°

Los dos objetivos mas importantes del tratamiento temprano son la resolucion de los
sintomas y la preservacion de la funcion tubarica, erradicando los agentes etiol6gicos,
utilizando como minimo dos antibidticos. Aproximadamente un 12 % de mujeres se
convierten en infértiles después de un simple episodio, casi un 25 % después de dos
episodios y casi un 50 % después de tres episodios. *’

Pacientes de manejo hospitalario.

Se ingresa las pacientes con EPI en estadio II, 11l y IV y en estadio | cuando ocurra
alguna de las siguientes circunstancias: falta de respuesta a la antibioterapia después
de 48 h, sospecha de incumplimiento terapéutico, temperatura > 38°C, diagnostico
incierto, riesgo quirdrgico, nauseas y/o vémitos, intolerancia oral, embarazo y signos

de reaccion peritoneal '8
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Régimen A:

v’ Cefepime 2 gr/12 h.

v" Ceftriaxona 2 gr/24 h. 1V + Doxiciclina 100 mg/12 h. IV 0 VO
Régimen B:

v Gentamicina 2mg/kg / 8 h. IV + Clindamicina 900 mg/8 h. IV
Alternativo:

v Ampicilina 3g I/ 6h + Doxiciclina 100mg VO o IV / 12 horas.

Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: Enfermedad inflamatoria pélvica: un reto en el
diagndstico y tratamiento precoz., Vol. 79; Baquedano M, Lamarca B., Puig F, Ruiz M;
2014,

Estos regimenes se administran hasta mejorar sintomas (48 horas después de mejoria
evidente), luego se continua Doxiciclina 100 mg/12 h via oral o Clindamicina 450
mg/8 h via oral hasta completar 14 dias de tratamiento.®

En paciente usuaria de DIU, sdlo sera necesario retirarlo si no existe mejoria clinica
en las primeras 72 horas; en esos casos es conveniente solicitar cultivo
microbiologico del mismo teniendo en cuenta que existe asociacion entre
Actinomyces y DIU, germen que suele ocasionar cuadros graves de salpingitis y
abscesos tuboovaricos. *°

Las parejas sexuales de las pacientes con EPI deben ser estudiadas y tratadas si han
mantenido relaciones en los 2 meses previo a la aparicion de sintomas de EPI
Azitromicina 2 gr. en dosis Unica VO o Ceftriazona 250mg IM. En dosis Unica y

Doxiciclina 100mg/12 horas VO por siete dias. *°

Pacientes de manejo ambulatorio.
En las pacientes con estadio | sin criterios de ingreso hospitalario se prescribira

tratamiento ambulatorio con:

Régimen A:
v’ Ceftriaxona 250 mg IM (dosis Unica) o Cefoxitina 2 g IM dosis Gnica +
Doxiciclina 100 mg/12 h. VO durante 14 dias +/- Metronidazol 500mg /12
h. por 14 dias.
Régimen B:
v Levofloxacina 500mg/24 h. via oral +/- Metronidazol 500 mg/12h. VO
durante 14 dias. (Cuando riesgo individual de gonorrea es bajo).
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Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: Enfermedad inflamatoria pélvica: un reto en el
diagnostico y tratamiento precoz., Vol. 79; Baquedano M, Lamarca B., Puig F, Ruiz M;
2014.

5.8 ABSCESO TUBO-OVARICO.

Los abscesos tubo-ovaricos son complicaciones agudas de la enfermedad inflamatoria
pélvica (EPI). Las EPI son infecciones del tracto genital superior que pueden
combinar endometritis, salpingitis, ooforitis, abscesos tubo-ovaricos, peritonitis y peri
hepatitis. Pueden ser uni o bilaterales. En la mayoria de los casos estan causadas por
la diseminacién ascendente de una infeccidn de transmision sexual desde la vagina y
el cérvix, por lo que son mas frecuentes en mujeres entre los 15-24 afios. Los
gérmenes mas aislados son la Neisseria gonorrheae (N. gonorrheae) y la Chlamydia
trachomatis (C. trachomatis), pero en los casos de EPI se han cultivado gran variedad

de patdgenos que forman parte de la flora vaginal habitual. *

El dolor abdominal o pélvico es el hallazgo mas comdn en el absceso tubo-ovarico
apareciendo en el 90% de los casos; también son frecuentes la fiebre y la leucocitosis.
En algunas pacientes, existe un drenaje espontaneo a través de la vagina. Pero todos
estos sintomas no estan siempre presentes, por lo que la prueba diagnostica de
eleccion es la ecografia; en algunos casos puede ser necesaria la realizacién de TC o
RM para hacer el diagnéstico diferencial con quistes de ovario, hidrosalpinx,

embarazo ectépico, tumores u otros abscesos de origen gastrointestinal.*> 2

El manejo del absceso tubo-ovarico debe realizarse con antibioterapia de amplio
espectro y drenaje del absceso. Consideramos que el drenaje quirirgico debe
realizarse siempre que este no ocurra de manera espontanea, ya que el contacto
prolongado del absceso con las estructuras abdominales puede crear adherencias, que
son la causa mas frecuente de infertilidad posterior. Historicamente, el tratamiento
quirargico se realizaba mediante salpingo-ooforectomia o incluso histerectomia;
actualmente, el drenaje mediante laparoscopia es la técnica de eleccion con un éxito

mayor del 90%, que, ademas, presenta otras ventajas, como son una hospitalizacion
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mas corta, menor grado de dolor postoperatorio y un riesgo menor de desarrollo de

seromas Yy adherencias postoperatorias.'®*°

Debido a que los hallazgos clinicos y radioldgicos para el diagnostico del absceso
tubo-ovarico tienen una baja sensibilidad y especificidad, la laparoscopia tiene otra
ventaja en la préctica clinica, ya que nos permite el diagnostico en casos con
sintomatologia poco clara. Por tanto, se debe considerar el diagnostico diferencial de
absceso tubo-ovarico en mujeres jovenes que presentan abdomen agudo, ya que en
este grupo es importante realizar un diagndstico y tratamiento precoz para prevenir
secuelas importantes, como son la infertilidad, el dolor pélvico crénico o el embarazo
ectdpico, siendo la laparoscopia el tratamiento quirdrgico de eleccidén por generar

menor morbilidad postoperatoria .2

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO ENDOVENOSO DE LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA'Y ABSCESO TUBARICO

PRIMERA ELECCION:

v’ Ceftriaxona 2 g IV ¢/24 h o Cefoxitin 2 g IV ¢/6 h 6 Cefotetan 2 g IV ¢/12 h + Doxiciclina
100 mg ¢/12 h VO 6 IV seguido de Doxiciclina 100 mg ¢/12 h + Metronidazol 500 mg
¢/12 h VO, hasta completar 14 dias.

v Clindamicina 900 mg ¢/8 h IV + Gentamicina (2 mg/kg dosis de carga) y 1,5 mg/kg c¢/8 h
posterior (o dosis diaria de 3-5 mg/kg) seguido de Clindamicina 450 mg c/6 h 6
Doxiciclina 100 mg ¢/12 h + Metronidazol 500 mg ¢/12 h VO hasta completar 14 dias.

ALTERNATIVOS (no de primera eleccién):

v Ofloxacino 400 mg 1V ¢/12 h + Metronidazol 500 mg IV ¢/12 h, hasta completar 14 dias.
v" Ampicilina/sulbactan 3 g IV ¢/6 h + Doxiciclina 100 mg ¢/12 h hasta completar 14 dias.

Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: Enfermedad inflamatoria pélvica: un reto en el

diagnoéstico y tratamiento precoz., Vol. 79; Baquedano M, Lamarca B., Puig F, Ruiz M; 2014
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6. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA:

OPORTUNIDAD DE ACCIONES DE FECHA DE RESPONSABLE FORMA DE
MEJORA MEJORA CUMPLIMIEN ACOMPANAMIENTO
TO

Manejo adecuado en el | Capacitacion continua | 1 semana Personal médico del | Guias clinicas con respaldo
diagndstico de abdomen | sobre el manejo vy Servicio de | de evidencia médica
agudo diagndstico de abdomen Ginecologia.

agudo Y cirugia General
Capacitar al personal de | Charlas de capacitacion 2 meses MSP  Comité  de | Personal del centro de salud
salud general y docencia
especializada sobre la intrahospitalaria.
importancia  que  tiene
realizar una historia clinica
completa y detallada.
Diagnostico y tratamiento | Capacitacion sobre el tema | 1 semana Personal médico de | Evaluacion  posterior al
inmediato de Abdomen | Abdomen Agudo. experiencia: personal que recibié la

Agudo

Identificacion de factores

Meédicos tratantes.

capacitacion
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de riesgo, cuadro clinico,

Meédicos Residentes

diagnostico, tratamiento Internos rotativos de

mediante maniobras o en su medicina

defecto quirdrgico.
Prevencion y manejo de | Aplicacion de Guias de | Inmediata Personal médico del | Guia de Practica Clinica del
adecuado de Abdomen | Prevencion y Tratamiento servicio  encargado | Ministerio de Salud Publica.
Agudo de Abdomen Agudo cirugia Guias de otros paises.
Evaluacion adecuada a | Control continto de posible | Inmediata Personal médico y de | Registro de complicaciones
pacientes que han sufrido | peritonitis de la paciente enfermeria en las pacientes que han
abdomen agudo | pensando  en  posibles sufrido abdomen agudo.
inflamatorio complicaciones efecto del

abdomen agudo.
Evitar aparicién de | Cumplimiento de guias y | Inmediata Personal médico Seguimiento por parte del

complicaciones como

sepsis

protocolos que permitan
reducir al minimo la
aparicion de estas

complicaciones

personal médico en

controles subsecuentes.
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7. CONCLUSIONES:

Para llegar a un adecuado diagnostico es de vital importancia realizar una historia
clinica completa y un excelente examen fisico, ya que el enfoque del abdomen agudo
estd basado en un 80 % en la historia clinica y el examen fisico y un 20 % en las

ayudas diagnosticas.

Las instituciones que hacen salud especialmente los de primer nivel deben realizar
una adecuada valoracion fisica al paciente porque es importante hacer un diagnostico
temprano y transferir al paciente para disminuir los riesgos y complicaciones de la
enfermedad.

Ademés no existen protocolos de manejo del abdomen agudo en el hospital

existiendo un retraso del diagndéstico y tratamiento.

8. RECOMENDACIONES

A la hora de enfrentarnos a un paciente con un cuadro de dolor abdominal agudo es
necesario definir exactamente sus caracteristicas, de esta manera podremos establecer
un diagnostico sindromico que nos orientard para conducir su estudio y actitud
terapéutica atendiendo los antecedentes, el examen fisico y analisis de laboratorio,
pero también existen grupos de pacientes en los que el diagndstico puede ser dificil
como mujeres en edad joven, por eso es de importancia hacer un diagndstico
temprano para disminuir los riegos y complicaciones como es la peritonitis local o

difusa.
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10. ANEXOS
IMAGENES

Imagen N°1. Eco pélvico

Fuente: Imagenologia del Hospital Provincial Docente Ambato
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Imagen N° 2 Clasificacion de drenajes quirurgicos.

=1 ABIERTOS

= Por gravedad

— Sistema de sello de agua

CERRADOS -

Con mecanismo de
aspiracion cerrada

Drenajes de irrigacion y
aspiraciéon simultaneas

TIPOS DE DRENAJES

= COMBINADOS

Elaborado por: Jorge Guamancuri. Fuente: Manual Mont Reid de Cirugia, Capitulo 18;
Colin A Martin, MD; 2010.

Imagen N° 3: Cuantificacién de sangrado por gasas o compresas manchadas

=3

Compresa suda Compresa empapada Gasa 10 x 10 am empapada
(30 i) (comh) (S0 mh

o, < P
——— -& - A B Shcrw Sevowter (S0 ovs, FS-con doanstar ]
- L 11D e dp vl NSy EEawe o | NP vl

Mancha en e susio de ) m
de diameuro (1500 mi]

Parial de incontinencia Gasa 45 x 45 om empapada
250 mi 350 M)

-

|

T —— -~

HO que mancha la cama HO que mancha hasa Batea llena
(1000 i) el su=to (2000 mi) (500 mi)

Fuente (Morillas, F. 2014)
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TABLAS

Tabla N°1. Examenes de Laboratorio




Elaborado por: Jorge Guamancuri

Fuente: Laboratorio Del Hospital Provincial Docente Ambato
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Tabla N° 2. Argumentos para el diagnéstico Abdomen Agudo.

PACIENTE CON DOLOR ABDOMINAL - EN CUALQUIER MOMENTO -

Si el paciente presenta shock, signos de
irritacion petitoneal o deterioro del estado

FeeSEEEEEEEsEESESESEEEEESSSESSSESESSSESssssESAsESEsEEESS--—-———

| INTERROGATORIO COMPLETO |

v

_ SIGNOS VITALES
EXAMEN FISICO COMPLETO QUE INCLUYA
TACTO VAGINAL Y/O RECTAL SEGUN EL CASO

general, derivar al érea de Cuidados
Especiales (Recuperacion / Shockroom)

|

] Sl
| SOSPECHA DE PATOLOGIA EXTRAABDOMINAL }—>

+ NO

""" | ABORDAJE DEL PACIENTE CON DOLOR ABDOMINAL |

« Infarto agudo del miocardio
* Neumonia

« Derrame pleural

+ Esofagitis

« Crisis drepanocitica

* Tromboembolismo pulmonar

v

v

v

Shock
Peritonitis o signos
de toxicidad

s

| Estabilice al paciente ]

* Mal estado general

+ Comienzo rapido del dolor

+ Dolor que precede a vémito

+ Antecedentes del dolor con el movimiento
+ Sensibilidad local o generalizada

+ Defensa a la palpacion abdominal

+ Buen estado general

+ Comienzo insidioso del dolor

+ \Vémitos precediendo al dolor

+ Antecedentes de episodios similares

* Ausencia de sensibilidad local o
generalizada

.

1. Asegure la via aérea, verifique que esté respirando bien.
2. Asegure la via aérea, coloque O2 por mascara al 100%.
3. Canalice dos venas y coloque bolos de 500 ml de SSN
hasta mejoria de TA si no hay contraindicacion.
Tenga cuidado de no sobrehidratar al paciente.

'

Y

(Recuperacion / Shockroom)

Derivar al area Cuidados Especiales

PROBABLE ABDOMEN
QUIRURGICO

+ Disminucion del nivel de conciencia
+ Distencién abdominal

+ Presencia de masa pulsatil

+ Frecuencia respiratoria > 30 6 < 10 rp.m.

* Ruidos de lucha o silencio abdominal

CRITERIOS DE GRAVEDAD EN LA EXPLORACION ABDOMINAL

* No defensa a la palpacién abdominal
* No fiebre ni compromiso del estado
general

A4

PROBABLE ABDOMEN
NO QUIRURGICO

+ Ausencia o asimetria de los pulsos periféricos

+ Signos de hipoperfusion en piel y mucosas

+ Hematomas o heridas
+ Duracién > 6 horas

Fuente (Swiss Medical Group, 2013)

- 66 -




Tabla N° 3. Argumentos para el diagnéstico Abdomen Agudo de Causa

Ginecoldgica.

SOSPECHA DE ABDOMEN AGUDO DE CAUSA GINECOLOGICA

NEGATIVA

v

A\

v

Dolor a la movilizacion
del cuello uterino,
dolor anexial bilateral
ylo secrecion cervical

Dolor predominante
en fosa iliaca derecha

oo

POSITIVA l¢— SUBUNIDAD BETA
v
Descarte embarazo ectdpico v
Dolor a la palpacién
l anexial unilateral
Solicitar Hto + HB y ‘
ecagrafia transvaginal —
Solicitar
J' ¢ ecografia fransvaginal
ECOTV ECOTV
it i " ;
posilvo negz e ‘ P03|t|vo| | Negatlvo‘
Manejo Contintie con ool ) Continie con
o : efina manejo ‘
quirtrgico Egjograma dz quirtrgico segin | | flujograma de
abdomen aglido resultados | | abdomen agudo
quirurgico quirdrgico

v v
INTERCONSULTA GINECOLOGIA URGENTE

Defina manejo
segun resultados

EN CASO DE ALTA:

* Realice tratamiento especifico seguin patologia, recomendaciones,
signos de alarma. Derivar a su médico de cabecera o recitar.

+ Siempre considere reevaluacion en 8-12 hs. (cite al paciente).

abundante
v v
Considere EPI Considere:
‘ + Célico renal
+ITU

Evalle signos de toxicidad | | « Enteritis
como; + Colon irritable
+ Mal estado general
* Vomito “ABDOMEN QUIRURGICO"
+ Fiebre

+ Dolor a la palpacion del
abdomen y/o signos de

irritacion peritoneal

'

Solicitar hemograma +
ecografia transvaginal:
si el paciente se pone
inestable derivar al area
Cuidados Especiales
(Recuperacion / Shockroom)

_’

Defina tratamiento
Y seguimiento,

segun diagndstico

Fuente (Swiss Medical Group, 2013)
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Tabla N° 4. Argumentos para el diagnéstico Abdomen Agudo quirurgico

PROBABLE ABDOMEN QUIRURGICO

e

»| MUJER

VER *FLUJOGRAMA DE SOSPECHA
NEGATIVO |<—| Prueba rdpida de embarazo y tacto vaginal |—»| POSITVO |—p DE ABDOMEN AGUDO DE CAUSA
GINECOLOGICA”

mﬁ
v v

v

v

v

v

v

v

Dolor abdominal Dolor en fosailiaca | | Dolor en hipocondrio| | Dolor epigastrico Dolor intenso Edad mayor de 50 Edad mayor de 65 | | Edad mayor de 65
pobremente derecha y/o Rovsing | | derecho, signo de | |intenso con o sin intermitente irradia- | | afios, dolor abdo- afios, dolor abdo- | |afios, dolor abdo-
localizado, disten- | | positivo con o sin Kehr y/o Murphy imadiacion en banda, | |do a flanco, regién | | minal en cuadran- minal superior o minal superior o
cién abdominal, signos de imitacion | | positivo con o sin vomito persistente, | |lumbar o genitales, | | te inferior, consti- central, deterioro cenfral, masa pul-
vémito persistente, | | peritoneal, deshidra- | |fiebre factores de riesgo | |sintomas urinarios. | | pacion o diarrea, del estado general, | |sétil o irradiacion
disminucion del tacion, taquicardia para pancreatitis bajo grado de fiebre | | vémitos, distension | |de dolor a espalda
peristaltismo ylo con o sin fiebre (colelitiasis, alcoho- abdominal, ylo disminucion de
antecedentes de lismo, obesidad. proctorragia. pulsos en miembros
cirugia abdominal. inferiores.

v v v l v ¥ v v
Sospeche obs- Sospecha de apen- | | Sospecha de cole- | [Sospecha de pan- | |Sospecha de pato- | | Sospeche diverticu- | | Sospeche trombo- | | Sospeche aneuris-
truccion intestinal | [ dicitis aguda. cistitis / colelitiasis. | | creatitis. logia renal y/o vias | | litis. s mesentérica. ma de la aorta
0 ruptura de viscera urinanas. abdominal.
hueca (g]. tlcera
péptica perforada).

‘ v \4 v A\ \4 v
Hemograma, criati- | | Tenga en cuenta que| [HLG, cintilla de orina| | HLG, amilasas, Cintilla de orina HLG, HLG, ionograma, HLG, creatinina,
nina, ionograma, el 40% de los pacieny | para descartar ITU o| |ecografia hepato- cintilla de orina. creatinina, gases | | TAC de torax y
Rx torax y abdomen| |tes con apendiciis | | bilimubinas sugesti- | [biliar-pancreatica. | | Evalie si presenta L arteriales, acido abdomen.
de pie tienen HLG normal. | |vas de obstruccion hematuria, nitritos LeUCOClT_OSB_, ) lactico y TAC de |

La clinica es lo mas ||de la via biliar. positivos yio neutrofiia, cintilla de| | abdomen. ETE
importante. i leucocitosis. %‘3 negativa para IC con CCV urgente
l Y l + v l
Rxde Rxtorax | |HLG, cintilla de Leucocitosis, Leucocitosis, VER “GUIADE Sugestivo de ESTABILICE AL PACIENTE
abdomen || con aire orina para neutrofilia, amilasas positivas. PATOLOGIA diverticulitis
con asas bajo el descartar ITU. cintilla de orina J URINARIA [
dilatadas || diafragma | negativa para ITU —— O RENAL" TAC de 1 Asequra la via aérea
ylo niveles — | gesivo € 2 Veerifique que esté respirando bien,
hidroaéreos. Leucocitosis, — pancreatitis. abdomen gt 1 !
neutrofilia Evaliie posibilidad administre 02 solo si es necesario
[ . : 3 I 3. Mantenga hidratado al paciente.
cintilla de orina de ecografia de
| SOSPECHE | negativa para | |abdomen superior.| | TAC deabdomen
| infeccion ante sospecha de
TAC de urinaria o pancreatitis grave
abdomen pacientes con
s/ contraste clinica clara
por via oral de apendicitis.
I I
Obcruccion| |Ruptura de Sugestivo de
intestinal.  ||viscera hueca.| | apendicitis
aguda.
l i ¢ v v Y

ESTABLEZCA MEDIDAS DE SOPORTE PARA TODOS LOS PACIENTES:
* LEV SSN o Hartman hasta hidratar al paciente con bolos de 250-500 ml (si no esta contraindicado).

* Considere analgésicos si no requiere manejo quirargico inmediato, en caso de obstruccion intestinal, pancreatitis, urolitiasis, colelitiasis, colecistitis con
tramadol 1 mg/kg IV dosis (nica 0 meperidina 1 mg/kg IV dosis (nica (JAMA 2006 oct. 11).

* Metoclopramida 10 mg IV 0 0.2 mg/kg dosis Unica en caso de vomito.
* SNG para todos los pacientes con vomito persistente, y/o sospecha de obstruccion intestinal.

y

CIRUGIA

Fuente (Swiss Medical Group, 2013)
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Tabla N° 5. Argumentos para el diagnéstico Abdomen Agudo no quirdargico

PROBABLE ABDOMEN NO QUIRURGICO

VER “GUIA DE

PATOLOGIA POSITIVO |SEDIMENTO DE ORINA'—} NEGATIVO

URINARIA O RENAL"

| EVALUE CAUSAS PROBABLES DE ABDOMEN NO QUIRURGICO |
Causa no clara y criterios

de abdomen no quirdrgico

* Realizar abordaje terapéutico:
Realizar pruebas complementarias para establecer | - Gastritis aguda
la causa de acuerdo con la sospecha: « Enteritis infecciosa
* Hemograma al ingreso y a las 6-8 horas. « Colitis
+* Eco abdominal total si hay sospecha de lesion de « Colon irritable
viscera sdlida, colecistitis/colelitiasis o aneurisma « Espasmo del esfinter de Oddi
aorta abdominal no roto. « Otras

; I

Observacién durante 6-8 horas -
Alta con recomendaciones:
4' * Signos de alarma
Cualquiera de las siguientes: * Recitar al paciente

+» Paciente con deterioro progresivo del estado general
* Empeoramiento del dolor abdominal
» Vémito persistente

+ Persistencia de causa no clara Criterios de alta:
* Aumento o persistencia de leucocitosis y neutrofilia + Causa clara de dolor y buena
v * respuesta al tratamiento de urgencias
* Patologia de manejo no quirtrgico
urgente y mejora de simtomatologia

* Paciente con ausencia de signos de
irritacion peritoneal y sin compromiso
de su estado general.

EN CASO DE ALTA SIEMPRE CONSIDERE REEVALUACION EN 8-12 HS. (CITE AL PACIENTE)

| Internar al paciente en observacion |

Signos de alarma que deben ser explicados al alta:
* Dolor abdominal intenso y/o persistente. » Dolor abdominal que no mejora en las siguientes 24 hs.
* Dolor abdominal que empeora cuando tose o estornuda. = Sangre en la materia fecal o vémito con sangre.
= Vomito persistente. « Fiebre y escalofrios.
= Cambios del estado de consciencia. * Mareos o desmayo.
» Cambios en el calor de la orina. + Distencion abdominal.

Fuente (Swiss Medical Group, 2013)
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N° 6. Escalas diagnosticas

especificidad/sensibilidad teorica.

para

ESCALA DE ALVARADO

Variable

Puntos

Sintomas ~ Migracion del dolor

Anorexia / Cetonas en orina

Nausea / vomito

apendicitis aguda vy

Signos Dolor en FID

Rebote

Temperatura > 37.3° C

Sensibilidad: 86-88%
Especificidad: 53-75%

Laboratorio Leucocitosis > 10000

Neutrofilos > 75%

— 2= =2 == —

Punto de corte: > 7 puntos, probabilidad alta

Fuente (guia de practica clinica, México 2014)

APPENDICITIS INFLAMMATORY RESPONSE SCORE

Variable Puntos
Sintomas Vomito 1
Dolor en FID 1
Signos Rebote / Defensa muscular Leve 1
Media 2
Severa 3
Temperatura > 38.5° C. 1
Laboratorio Cuenta de leucocitos 10000 — 14900 1
Imagen > 15000 2
Porcentaje de PMN 70-84 % 1
>85% 2
Proteina C reactiva 10-49 g/1. 1
>250gL2

Punto de corte: 5-8 puntos, intermedio. 9-12 probabilidad alta

Sensibilidad: 93%
Especificidad: 85%

Fuente (guia de practica clinica, México 2014)
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RIPASA SCORE

Variable

Puntos

Informacion Sexo Masculino 1
demografica Femenino 0.5
Edad < 39.9 afios 0.5

> 40 afios 1

Paciente extranjero 1

Sintomas Dolor en FID 0.5
Migracion del dolor a FID 0.5

Anorexia 1

Niusea y vomito 1

Duracion de los sintomas > 48 horas 0.5

<48 horas 1

Signos Dolor a la palpacion en FID 1
Resistencia muscular 1

Rebote 1

Signo de Rovsing 2

Fiebre > 37 °C y<39°C 1

Laboratorio Leucocitosis 1
EGO negativo: bact () , hem 1

()

Punto de corte: 5-7 puntos, intermedio, 7.5 — 11 probabilidad

alta

Sensibilidad: 89.5%
Especificidad: 69.2%

Fuente (guia de practica clinica, México 2014)
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Tabla N° 7. Algoritmo para el diagnostico de apendicitis aguda

DOLOR ABDOMINAL SUGESTIVO DE APENDICTIS

CUADRO CLINICO SUGESTIVO

y

CUADRO CLINICO SUGESTIVO

F

3

MUJER EN EDAD
FERTIL

y

APENDICECTOMIA

MENOR COSTO

MENOR TIEMPO
QUIRORGICD

l APENDICECTOMIA POR |
| APENDICECTOMIA |

IMC 225

APENDICECTOMIA POR PUERTO

| MekR Resuurio0coswETo |

Fuente (guia de practica clinica, México 2014)

TAC
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REPORTES ECOGRAFICOS

PELVICO.
18/05/2016

Se realiz6 eco pélvico en emergencia en donde se reporta Saco de Douglas y anexo
derecho con coleccion liquida mas densa que el agua, con presencia de gas en su
interior que mide 9,6 cm x 7,5 cm con un volumen de 268 cc, ovario izquierdo no
visible, ovario derecho de 3,6 cm x 2,4cm de aspecto normal, anexo izquierdo
engrosado de 2,4cm que se continua con imagen heterogenea irregular. Utero en
anteroversion mide 10,7 cm x 4,1 cm x 4,2 cm aumentado de tamafio heterogéneo,
endometrio 2mm.

Conclusion:

EPI, con coleccion liquida en el saco de Douglas y anexo izquierdo con presencia de

gas en su interior a descartar absceso, volumen 268cc.

ECO TRANSVAGINAL
18/05/2016

Utero de 9,6 cm x 4,6 cm.
Endometrio lineal de 5mm.
Anexo derecho de 19 x 16 cm, con multiples imagenes foliculares.

A nivel de anexo izquierda, se observa masa heterogénea alargada 10,4 x 3,3 cm, sin

flujos vesiculares internos compatibles con hidrosalpinxs.
Fondo de saco de Douglas libre.
DIAGNOSTICO DE IMAGEN:

v" HIDROSALPINXS D/C
v MASA ANEXIAL IZQUIERDA
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