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Definicion

e Urgencia quirdrgica mas frecuente, causa mas comun de abdomen agudo
e 6-7% de la poblacion sufre apendicitis alguna vez en su vida

e Picodeincidenciade 20-30 a

Caracteristicas del apéndice

- Mucosa tipo cdlica

- Irrigacion de la AMS -> ileocdlica -> apendicular
(por el mesoapéndice)

- Tamafio de 5 a 35 cm, promedio 9 cm

- Base en la convergencia de las tres tenias
define la direccidn y posicion de la punta
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> FISIOPATOLOGIA

e Estasis fecal, fecalitos
e Hiperplasia linfoide

e Neoplasias Obstruccion de 1 moco en la luz Dolor abdominal Estimulacion de
¢ Restos de material » la luz proximal » Produccion de gas [ central o » fibras aferentes
vegetal bacteriano periumbilical vago viscerales (T8-T10)
e Parasitos (ascaridos) 9 !
fP. luminale |, Dilatacion
intramural

Alteracién del drenaje

) Estasis del flujo
venoso (trombosis,

0 linfatico
oclusién) T
s uemi:/necrosis Sobrecrecimiento
9 bacteriano

( J
I

Perforacion

v
Propagacion de
exudado neutrofilico
v
Reaccion fibropurulenta
en la superficie serosa

Irritacion del Estimulacion de Dolor
—> peritoneo parietal [ fibras aferentes » localizado
circundante somaticas en CID




FASES




> MANIFESTACIONES CLINICAS

Anamnesis

Dolor abdominal difuso, origen periumbilical
leve
Mejoria brusca suele indicar perforacion
Anorexia y nauseas, con o sin vomitos
*Diarrea o estrefliimiento, anorexia total, disuria
y polaquiuria 1. Dolor epigastrico 2. Néuseas, vomitos 3. Dolor en fosa iliaca derscha
- A medida que progresa el dolor migra al CID " |
(4-6 h), continuo, intenso, aumenta al moverse
o toser
- Ap. Retrocecal: cuadro subagudo, dolor en
espalda o costado
- Ap. Pélvico: Dolor suprapubico




Examen fisico

- Aspecto enfermo, inmavil

- Fiebre oscila entre elevaciones leves y altas

- *Taquicardia, deshidratacién leve

- Abdomen silencioso, sensibilidad dolorosa y defensa a la palpacién del CID
- Peritonitis localizada: dolor de rebote

- Peritonitis difusa: rigidez de la pared

PUNTOS DOLOROSOS:

. — ‘Punles deleneses
* McBurney: Entre el 1/3 ext y 1/3 medio
de la linea que une la EIASD y el ombligo AP EN DICITIS AGUDA

(Ap. paracecal, retrocecal) R Punito ce Modis
« Lanz: Entre el 1/3 ext y 1/3 medio de la T RS =
biespinosa (Ap. Pélvico) Funtc de Lecene
« Morris: Entre el 1/3 int y 1/3 medio de la =
linea de la linea que une laEIASD y el Pm e _Punto de tanz _
ombligo (Ap. paraileal "_,. >
* Lecene: Dos dedos por encima y detras Punia de Mciumney

(. o BAA3 e . r n'n -10- ’1"‘1 sSen

de la EIASD (Ap. retrocecal) e sane - e : T
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SIGNOS

Blumberg | Dolor al rebote

Rovsing Dolor en lado contrario

Obturador | Dolor a la rotacion interna de cadera
lliopsoas Dolor posterolateral a la extension

de cadera

Rovsing’s Sign

Pain elicited in RLQ
Suggestive of acute appendicitis

Fuente: Abel Archundia Garcia: Cirugia 2, www.accessmedicina.com
Derechos € McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

The psoas sign. Pain on passive extension of the right thigh. Patient lies
on left side. Examiner extends patient’s right thigh while applying counter
resistance to the right hip (asterisk).

lllustration by Floyd E. Hosmer



Examenes complementarios

AGUDO 14,500 + 7300 células / microL
LABORATORIO GANGRENOSO 17,100 + 3900 células / microL
PERFORADO 17,900 + 2100 células / microL

 Leucocitosis con desviacion a la izquierda Apendicolito o ‘
e PCR elevado Liquido inflamatorio

« EOC: Leucocituria, hematuria

ESTUDIOS DE IMAGEN

A. TAC (Mayor sensibilidad):

 Esrecomendable para el descarte de
apendicitis aguda en adultos

« Serecomienda el uso de contraste
(excepto en personas con insuficiencia % Aumento del diametro del apéndice >6 mm

1o hi ibilidad al trast ¢ Luz ocluida, aumento de la pared >2 mm
renal o hipersensioilidad al contras e)’ % Apendicolitos (depositos calcificados, pueden ser encontrados de

sin embargo, es valido TAC sin manera accidental y mayormente en nifios con apendicitis aguda)
contraste +« Estancamiento de grasa periapendicular




B. Ecografia Doppler (mas utilizada
en mujeres en edad feértil y nifios):

Disminucion del diagnostico preciso de
apendicitis, también es método de
elecciéon en lugares donde no se cuente
con TAC, durante las 3 primeras horas.




PUNTAJES

BAJO RIESGO (Puntaje 1-4): Pueden ser
admitidos en el hospital si no presentan mejoras
clinicas o mayor puntaje en las siguientes horas o
descarte por imagenes

RIESGO INTERMEDIO (Puntaje 5-6):
Observacioén y diagndstico

ALTO RIESGO (Puntaje 7-10): Joven de 60 afios
->No requiere imagenes pre-operativo



Tratamiento

4
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Antibidticos:
cefalosporina
3°G +
metronidazol x
10 dias
* 15% recurrencia en
un afio (5%
complicado)

Metronidazol
as

Apendicectomia:
eleccion

* Abierta vs
laparoscopica.

» Base integra: Muion
libre

» Base dafada: jareta

invaginante.




LAPAROSCOPIA (ancianos, obesos)
Pros Contras
Menor estancia Destreza del
intrahospitalaria cirujano
Recuperacion mas | Equipo quirdrgico
rapida adecuado

Antibioticos 1-2h previas Qx (cubrir Gram
—y anaerobios)
Cefalosporinas 2°G, 3°G, Ags,
metronidazol.



MURNON APENDICULAR SIN
INVAGINACION

MURNON APENDICULAR CON
INVAGINACION

Técnica de Halsted







TIPOS DE HILO: ABSORCION

PDS - Polidioxanona
Periodo mas prolongado de resistencia. Fuerza tensil de hasta 98 dias.

|deal para cierre de laparotomias.

SEDA
Larva del gusano. No se debe mojar pierde tension. La que mas reaccion

tisular provoca.

* PROLENE
Minima reaccion tisular. Inerte. Resistente a UV. Ideal en heridas contaminadas




* VICRYL RAPID - Poliglatina

910
» Lamas rapida . Cierre de piel, No MonoMaXx® - Poli4-hidroxibutirato
vasos Tension: 12 dias.
e Absorcion: 42 dias -Tension: 180 dias
-Absorcion: 13 meses

 MONOCRYL - Poliglecaprona 25

e Tension: 21 dias.
Absorcion: 91-119 dias.

* VICRYL PLUS - Poliglatina 910

« Tension: 35 dias.

Absorcion: 63 dias.



POR ESTRUCTURA EN RELACION CON EL
GIERRE DE PARED

MONOFILAMENTO

- Minimo riesgo de propagacion de infeccion
- Mejora la cicatrizacion de la herida
Anudado fiable

Paso suave y atraumatico por los tejidos

POLIFILAMENTO

- Suturas con alto coeficiente de friccion
- Alto arrastre de tejido

- Deben estar recubiertas para minimizar el
dano tisular

- Permiten anudado facil y son mas fiables




SUTURA DE PARED EN DOS PLANOS:

1 Plano profundo: aponeurosis de la vaina posterior del recto (oblicuo menor y transverso)
2 Plano superficial: aponeurosis de la vaina anterior del recto (oblicuo mayor)

Solo plano superficial

- Mas rapida
- Mayor indice de error
- Menor indice de hernias

. Minimo riesgo de propagacion de
infeccion

. Mejora la cicatrizacion de la
herida

. Anudado fiable

. Paso suave y atraumatico por los
tejidos




Incisiones lejos de la linea media
No cerrar peritoneo
Cerrar por capas (aponeurosis) con MonoMax® 2-0

Usar sutura continua

Usar puntos cortos y la regla del 4/1

Sutura CONTINUA con MONOFILAMENTO
de ABSORCION LENTA 2-0




I R T

T. Adlp

- Catgut Simple y Cromico, PGA y PGA Rapid 20y 3-0

Musculo

Fascia P. PGA Rapid, PGA, Catgut Simple y Cromico 2-0y 3-0

- Nylon y Popilpropileno -0







Definicion: Procedimiento dx, que sirve para examinar el interior del
abdomen o cavidad peritoneal con un instrumento llamado “laparoscopio”.

 Diametro
* 1.8 hasta 12 mm, >F 5 mm.
 Disefiados para pasar a través de trocares de 2, 5 0 12 mm.

* Longitud: 18 - 45 cm.

 Reusables o desechables.
» Diferentes usos.

* Rigidez varia a partir de su diametro y longitud
* >largos y delgados > mas flexibles y fragiles.




La punta de los instrumentos laparoscopicos reproduce la

punta del instrumental convencional de la cirugia abierta.

Cuentan con un sistema de aperturay cierre.

Algunos son articulados para librar obstaculos, ampliando el
rango de movimiento.

Disefio ergondmico, mecanismo de rotacion de 36089.

Algunos poseen un sistema de bloqueo que permite a sus
mandibulas mantenerse cerradas con un seguro.

Funciones

ro 86-2. Instrumental de minima invasion"

Tipo de instrumental

Disectores
Clampar
Manejo de asas
Visualizar
Exposicion
Cortar
Hemostasia
Hemostasia

Clipar

Engrapar
Traccién o agarre
Succién-irrigacion
Sutura

Curvos (Maryland), de angulo (Mixter)
Pinzas intestinales

Pinzas intestinales, Babcock
Telescopio 0, 30, 45, 70, 100, 120
Separadores

Tijeras rectas y curvas
Electrocauterio (gancho y espatula)

Sistema de sellado de vasos, tijera
ultrasénica

Enclipadora manual o automatica
Engrapadora mecanica o automatica
Babcock, grasper, extractora, etc.
Aspirador e irrigador

Portaagujas, bajanudos, endostitch, etc.




TROCARES

Puerta de acceso a cavidad abdominal.

Tamano varia: mas comunesde 5y 12 mm.

*Navaja retractil: cortan el tejido al
Punta: facilita su entrada a la ejercer presion.

cavidad abdominal o al sitiol g, navaja: punta roma, funcion:

operatorio. separar  tejidos al introducirlos
mediante movimientos giratorios.

Se fija a la pared del abdomen mediante relieves tipo rosca, para disminuir

el riesgo de deslizamiento fuera de la cavidad abdominal.




TROCARES

/’ Puerta de acceso a cavidad abdominal.

&
#  Tamafio varia: mas comunes de 5y 12 mm.

"~ Punta: facilita su entrada a la cavidad * Navaja retractil: cortan el tejido al ejercer presion.

] abdominal o al sitio operatorio *Sin navaja: punta roma, funcion: separar tejidos al introducirl
: mediante movimientos giratorios.







Dispositivos que permiten la introduccion de la W)
mano a la cavidad abdominal y mantienen las ..
condiciones de neumoperitoneo, ofreciendo una -
alternativa al abordaje sélo laparoscopico. “
J P P , N /
74
- -
’: ; | n
Diferentes disefios y materiales - 4




Dispositivos de puerto unico.

Introducir en un solo dispositivo con tres canales de trabajo todos los instrumentos
requeridos para la cirugia.




* La mayoria de los equipos combina mediante un instrumento de dos canales
la irrigacion a presion y succion, que permite la limpieza del campo
quirurgico e incluso un lavado optimo de la cavidad en caso de peritonitis
generalizada.




Clips

Titanio o plastico.

Miden entre 5y 10 mm.

Son aplicados con sistemas desechables automaticos o recargables reusables.

* Clipary ligar vasos sanguineos, o ductos de 1 a 8 mm.
« Estructuras de mayor diametro corren riesgo de fuga, al no ser el clip tan largo como para ocluirla.

Descargado por Mip_estudio (vrdn.merida@gmail.com)

Encuentra mas documentos en mDocz



DISPOSITIVOS DE GRAPEO

Articulados o no, pueden realizar un grapeo combinado con una seccion lineal.

La mayoria aplica 6 lineas de grapas, con una seccion del tejido por el centro de la engrapadora, dejando 3 lineas de
grapas a cada lado.

Longitud de las grapas: va de 30 a 60 mm.

Profundidad: de 1.5a 2.5 mm.

Se emplean para dividir tejidos como pulmon, venas, tubo digestivo, y realizar anastomosis intestinales. Existen

dispositivos de grapeo circulares para realizar anastomosis de tubo digestivo.




Fijadores de mallas

En ocasiones es dificil llevar a cabo la fijacion de una malla via laparoscopica, por
esta razon se desarrollaron los fijadores de mallas.

El fijador de mallas dispara unas grapas absorbibles, que mantienen fija la malla,

evitando su migracion durante el periodo en que la malla se integra al tejido.

Las grapas se absorben en unos 12 meses.




Es por demas
importante y debe estar
lo mas ergondmica
posible.

Codos con un angulo
entre 70 y 909.

Posicion del cirujano

Cabeza hacia el frente,
sin rotacion, flexion o
extension.

Antebrazos horizontales
o descendentes de
NEREERIEEER
prolongando el eje de
los instrumentos,

Columnay piernas sin
flexion ni rotacion
lateral.

Hombros relajados, en
posicidon neutra.

Manos en pronacion.

Monitor: a la altura de la
cabeza, con un angulo
hacia abajo de 209, para
relajar los musculos
oculomotores.

Brazos a los lados.

Dedos sujetando con
suavidad los
instrumento.




Endoscopios

Instrumentos centrales y de mejor precision en la realizacion de un procedimiento invasivo de manera minima.

Piezas mas caras del equipo de laparoscopia. 3

funciones:;

e Dar luz al campo operatorio.
» Transmitir la imagen a la camara.
e Equilibrar el brillo.

Contienen dos canales:

* Uno para recabar la imagen y trasmitirla a la camara.
* Otro para iluminacién.

Se fabrican con diferentes angulos de vision: 0, 30, 45, 70, 100 y 120°

A mayor angulo se maximiza la capacidad de vision.

Permiten el foco y zoom de estructuras, magnificando la imagen: a mayor magnificacion mas precision. Diferentes

calibres, los principales de 3, 5y 12 mm.




Pantalla o monitor

Requiere brindar la mejor definicion y
nitidez de imagen.

Hoy en dia, las de alta definicion son la

mejor opcion.

Puede ser de 2D o 3D.




Recibe la imagen del lente, |la procesa y debe transmitirla en tiempo real a la
pantalla.

No puede tener ningun retraso en la imagen perceptible.

Existen camaras que integran 2 o 3 chips, que procesan la imagen.

A mayor numero de chips mayor definicion.




Es el encargado de instilar el gas dentro de |la cavidad y mantiene el
neumoperitoneo en condiciones extremas.

Hay de diferentes capacidades, cuenta los litros administrados, regulando
la velocidad de flujo, hasta 45 litros por minuto.

Asimismo, monitorea la presion intrabdominal en milimetros de mercurio
y en tiempo real, emite senal de alarma en caso de obstruccion del flujo, e
impide que se exceda la presion intrabdominal maxima tolerada.




Cco,

O U

Efectos locales Efectos sistémicos
Distension peritoneal Hipercarbia
Reaccion vagal Acidosis
Elevacion del diafragma Incremento de la poscarga
Alteracion del retorno venoso Incremento de las catecolaminas
Dolor Incremento de la carga miocardica

Figura 14-1. EIl diéxido de carbono insuflado en la cavidad perito-
neal tiene efectos locales y sistémicos que causan diversas alteraciones
hemodinamicas y metabdlicas. (Reproducida con autorizacion de Hun-
ter JG (ed): Bailliere’s Clinical Gastroenterology Laparoscopic Surgery.
London/ Philadelphia: Bailliere Tindall, 1993:758. Copyright Elsevier.)



Fuente de luz

Transmite a través de fibra optica la luz al telescopio.

Regula la intensidad y la tonalidad de la luz.

Se tienen multiples opciones: como luz halégeno o bien luz de xendn, que
tratan de equiparar la calidad de la luz solar.




Existen diferentes tipos de corriente usadas en la
medicina:

Constante menor = 10 Hz = electrélisis.

Alterna de mediana y baja frecuencia = 10 Hz y 10 kHz = ostimulacion
nerviosa y neuroestimulacion transoperatoria.

Alta frecuencia =» 300 kHz =» produce el efecto térmico en cirugia.
Existen dos formas basicas: corriente monopolar y bipolar.

Descargado por Mip_estudio (vrdn.merida@gmail.com)

Encuentra mas documentos en mDocz



Todos los tejidos tienen cierta resistencia a la electricidad y a ser coagulados
(impedancia); la corriente eléctrica fluye a través de un tejido organico, vence la
resistencia y la transforma en calor. El calor es el efecto deseado. Las caracteristicas de
la corriente determinan su accion en la célula.

El corte o division del tejido se logra cuando la corriente genera una temperatura

superior a 100 oC, con esto el agua celular se evaporay la célula se desintegra.

La hemostasia o coagulacion se logra con corriente de menor intensidad, modulada e
intermitente, generando una temperatura de entre 60 y 80 oC, produciendo Ia
desnaturalizacion proteica irreversible; no se alcanza el grado de vaporizacién celular,
formando un coagulo de proteina y retraccion de células deshidrtadas.




Los antisépticos de yodopovidona o
clorhexidina, combinados con
alcohol isopropilico, son muy
flamables; no se debe usar wuna

fuente de ignicion hasta que estén
secos, segun el instructivo del
producto, y no hay que humedecer la
placa dispersora ni el electrodo
activo con estos productos.

La via biliar es el sitio de menor
resistencia, asi que, si se aplica
electricidad sobre el conducto cistico,
se dispersara hacia la via biliar
principal, generando una lesion
térmica con estenosis tardia
secundaria o bien fistula biliar.



INISpoSsitiyosidelselladolde o

Son los dispositivos mas seguros.

Realizan monitorizacion tisular permanente y no exceden la cantidad de energia requerida para
vencer la impedancia del tejido.

Producen fusién del colageno con la elastina, logrando un sello de la pared vascular.

Sellan vasos de hasta 7 mm de diametro, tolerando una presion de ruptura arterial de 360 mm Hg,
equiparable a 3 veces la presion arterial sistdlica normal.

Su eficacia es similar a una ligadura y superior a otros dispositivos disponibles.



Desarrolladas para cirugia laparoscopica.

Son las mas versatiles de todos los dispositivos de energia. —

Multifuncionales: realizan corte, hemostasia y diseccion, ahorrando hasta 10% del tiempo quirurgico
por el cambio de instrumentos.

Sellan vasos de hasta 5 mm y funcionan con ondas ultrasodnicas.

La corriente eléctrica se transforma en energia mecanica, esto produce vibraciones, que con la friccion
genera el calor deseado para el corte o coagulacion.




Cuadro 14-1

Procedimientos quirargicos laparoscopicos

BASICOS AVANZADOS
Apendicectomia | Fundoplicatura de | Diseccion de ganglios
Nissen linfaticos
Colecistectomia | Miotomia de Heller | Robdética
Reparacion de | Gastrectomia Imagen tridimensional
hernia
Esofagectomia Medicina a distancia

Acceso entérico

Procedimientos asistidos
por laparoscopia

Exploracion de la | Hepatectomia
via biliar

Colectomia Pancreatectomia

Esplenectomia Prostatectomia

Suprarrenalectomia | Histerectomia

Nefrectomia




TRAUMA TORAGIGO



“Neumotorax .




oo ]] f‘ s *r_ 9%
elnicion .
Denominamos neumeotorax a la presencia de aire dentro del espacio pleural, que altera la presion
negaliva intrapleural y provoca un colapso pulmonar parcial o total.

El grado de repercusion funcional dependera del colapso y de la reserva funcional previa del paciente.

* El neumotorax es un problema de salud con una incidencia en
hombres de /100.000 casos por afio y 100 000
€asos en mujeres.
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“Neumotorax espontaneo”.

El NEP es aquel que sucede sin causa precipitante especifica en una persona que no presenta eniermedad pulmonar de base conocida.

Esta asociado con el consumo de tabaco y con el biotipo morioldgico asténico o leptosomico.

*  “blebs”:Que son colecciones de aire subpleurales menores de 2 cm, que suelen localizarse en el vértice pulmonar, aunque
también pueden aparecer en la region apical de lobulos inferiores.

* ¢l 38% del habito tabdquico es una causa importante de desarrollo => bronquiolilis respiratoria.



Neumotorax




TABLA 1. Causas de neumotdrax espontaneo
secundario.

Enfermedad pulmonar obstructiva
= EPOLC (enfisema)

= Asma bronquial

Infeccidn

Fibrosis pulmonar idiopatica
Histiocitosis de células de Langerhians
Linfamgioleiomiomatosis

MNeoplasia

« Cancer de pulman
=  Metastasis (sarcoma)

Enfermedad del tejido conectivo
Artritis reumatoide
Espondilitis anquilosante
Polimiositis y demmatomiositis
Esderodermmia
Sindrome de Marfan
Sindrome de Ehlers-Danlos

Fibrosis quistica
Infarto pulmonar
Inhalacdn de sustancas:




“Neumotorax adquirido iatrogeno™.

* Se presenta como consecuencia de procedimientos invasivos toracicos, cervicales o abdominales altos.

o Toracocentesis

O cateterizacion venosa central

© biopsias pulmonares percutdneas
O biopsias pleurales

O biopsia hepatica

O biopsias trans-triqueo-bronquiales
O bloqueo nervioso

O acupuntura y después de la cirugia.

+* El neumotdrax por barotrauma se produce por un aumento
excesivo de la presion dentro del sistema respiratorio.

+* Provoca una ruplura de alvéolos, lo que puede dar lugar a un
enfisema subcutdneo, un neumomediastino, neumotdrax o,
incluso, embolizacion arterial gaseosa.



AIRE EN LA CAVIDAD SANGRE EN LA CAVIDAD SANGREY AIREEN LA
TORACICA CAVIDAD TORACICA

NEUMOTORAX HEMONEUMOTORAX



Irrupcion del aire en la cavidad pleural como
consecuencia de un traumatismo. Pude ser:

1. Abierto: Trauma penetrante del torax.

2. Cerrado: Por un golpe o choque.

3. latrogénico: Por procedimientos invasivos a nivel
toracico.




es secundario a un traumatismo con
herida abierta en térax, que comunica
el espacio pleural con el exterior,
permitiendo una entrada de aire en la
inspiracion y salida en la espiracion.

cuando la abertura en la pared toracica es
aproximadamente dos tercios del diametro
de la trdguea o mas grande, pasa mas aire
al espacio pleural a través de la abertura de
la pared toracica que a través de la traquea.
Las aberturas mas grandes pueden llevar al
colapso completo del pulmén.




Los sintomas incluyen dolor toracico,
dificultad respiratoria, respiracion
acelerada y frecuencia cardiaca
extremadamente rapida, a veces seguida de
un choque.




TRATAMIENTO

TORASCOTOMIA




Air in pleural space

no existe una soluciéon de continuidad en la pared
toracica. El mecanismo lesional suele ser una costilla

fracturada que perfora el parénquima pulmonar o bien
a través de un traumatismo que ocasione un aumento
brusco de la presion intratoracica

Closed
pneumothorax pneumothorax




“Evaluacion diagnostica™.

* Es de especial relevancia investigar si el neumotdrax es primario o secundario, si es un primer episodio o una recidiva. Por lo
lanto, es importante realizar una adecuada anamnesis y exploracin fisica.

* la valoracion y cuantificacion radiogrifica del tamaiio y volumen del neumotdrax deben acompaiiarse de la evaluacion del estado
clinico del paciente, el tipo de NE y la presencia o ausencia de fugas de aire, con vistas a determinar la actitud terapéutica mds
adecuada.




“(linica y Exploracion Fisica™.

Generalmente, la sintomatologia depende del grado de colapso pulmonar, de la disminucidn de la capacidad ventilatoria y de
la reserva funcional respiratoria del paciente.

En mds del 10% de los casos, sobre todo en los NEP, puede ser asintomatico.
Sin embargo, cuando hay sintomas, aproximadamente el 80% presentan clinica en reposo o realizando una actividad normal.

La sintomatologia que mads frecuentemente nos encontramos es:



»  Dolor tordcico (pleuritico) de inicio agudo, gene-
ralmente se localiza en la regidn posterior del torax la triada dasica descrita por Gailliard:
y se acent(a con los movimientos respiratorios. 1. Disminucitn o ausencia de vibraciones vocales.

En ocasiones, se irradia hacia el cuello o hacia 2. Hipersonoridad o timpanismo.
el abdomen. El dolor puede ser leve o severo al 3. Disminucion o ausencia de murmullo vesicular.

comienzo y continuar como dolor sordo. La comparacion entre ambos hemitorax ayuda a
Taquipnea, taquicardia y disnea, més intensas en diferendiar estos signos dinicos.

enfermos con enfermedad pulmonar previa.

Tos seca o, més esporadicamente, expectoracion

hemaptoica, sincope Con respecto a la estabilidad dinica del neumota-
Otras manifestaciones: enfisema subcutineo; rax, segiin los ariterios del American College of Chest
hi]uxenﬂa‘ hi]erﬁpni,a; alcakosis respiratoria. Physicians (ACCP), un neumnotdrax es dinicamente
En el examen fisico podemos encontrar a menudo estable cuando la frecuencia respiratoria es menor
de 24 respiraciones/min, la frecuencia cardiaca se
encuentra entre 60 y 120 lat/min, la presidn arterial
sistémica estd en el rango de la normalidad, la satu-
racion arterial de oxigeno respirando aire ambiente
es mayor del 90% y, por Gltimo, el paciente puede
pronunciar frases completas entre respiraciones. La
guia de la BTS anade como marcador de estabilidad

dinica la ausencia de disnea.
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Hemotorax se define como la presencia
de sangre en la cavidad pleural.

= Hematocrito en el 1liquido pleural
igual o mayor al 50% del hematocrito de
sangre periférica.

* Hemotorax masivo: Volumen de sangre
>1.5L.




El trauma contuso es una causa frecuente de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. En México,
con base en cifras de la Organizacioén Panaméricana
de la Salud, fallecen anualmente 24 mil personas
como consecuencia de accidentes de trédnsito con una
tasa de 14.4 decesos por 100,000 habitantes,

ocupando el 7° lugar a nivel mundial.

a) caidas de altura, b) lesiones por
mecanica de aplastamiento del toérax
y c) heridas por arma de fuego 6
arma blanca que penetren el térax.

La etiologia iatrogénica representa la segunda
causa de hemotérax. Los factores de riesgo

reconocidos = incluyen: a) colocacién de un
acceso vascular (subclavia o yugular) y b)
punciones pleurales diagnosticas o

terapéuticas.
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c“nnnn Los sintomas y signos varian dependiendo de la causa. el volumen y
cll“lco velocidad de acumulacidn.

0 O

DOLOR TORACICO  TAQUICARDIA

Hemotorax Hemotorax
traumatico no DISNEA
traumatico

GHOQUE HIPOVOLEMICO
En el hemotorax espontaneo, la
historia clinica y examen fisico

. pueden orientar hacia Ia
OcupClClon Pleural e“nlogla.



la sospecha de hemotérax debe considerarse en

nln “ TI todo paciente que ingresa- al servicio de
urgencias con antecedente reciente de herida
Citologia de liquido

penetrante en toérax y/o trauma toricico o
: Y
pleural

toracoabdominal
cuantificacion del N\ =
hematocrito en el o - :

,
liquido pleural

Radiografia de torax

Ultrasonido

Tomografia axial
computarizada (TAC)

Analisis de liquido
pleural

O @ 00O @




Ue manejo inicial debe enfocarse en 1la
identificacion de situaciones que comprometan
la vida, control del sangrado y reanimacion A

TR"TAMIE“TO para controlar el estadohemodindmico. 0

puede optarse por
vigilancia clinico-
radioloégica.

Hemotorax pequefio
(volumen menor o
igual a 300 ml)

hemotorax tenga
volumen calculado
mayor de 300 ml

deberan someterse a
drenaje pleural




TORAGOSTOMIA

1. Evacuar la sangre del
espacio pleural
disminuyendo la
posibilidad de empiema
y/o fibrotorax

. Detener la hemorragia del
parénquima o laceraciones

pleurales por la
interposicion de
superficies pleurales al
crear un taponamiento

. Proporcionar una mediciodn

cuantitativa del sangrado

Alr bubbles n

saling escaping from  Over-the-neecie
ploural space

80-90%

De los casos resuelven el
hemotorax con la colocacidn- de
drenaje pleural.
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