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PATOLOGIAS DE ABDOMEN AGUDO

Se define abdomen agudo aquella situacion «critica» que cursa
con sintomas abdominales graves y que requiere un tratamiento
médico o quirdrgico urgente. Las manifestaciones mas frecuentes

son.
e Apendicitis: Es la inflamacion del apéndice, un pequeio organo en forma de
tubo que se encuentra unido al intestino grueso.

. Absceso hepatico amebiano: El absceso hepatico amebiano es una
acumulacion de pus en el higado en respuesta a un parasito intestinal lamado
Entamoeba histolytica.

Pancreatitis: La pancreatitis es una inflamacion del pancreas que puede ser
aguda o cronica.
Colecistitis: La colecistitis es una inflamacion de la vesicula biliar que puede ser
aguda o crénica.
Coledocolitiasis: La coledocolitiasis es la presencia de cdalculos en los conductos
biliares, procedentes de la vesicula biliar o de los mismos conductos.

. Colangitis: La colangitis es una enfermedad que se caracteriza por la
inflamacion de los conductos biliares y puede tener diferentes tipos, como la
colangitis biliar primaria y la colangitis esclerosante primaria.
Oclusion intestinal: Es una afeccion grave que ocurre cuando el intestino
delgado o grueso se bloqueaq, impidiendo el paso de alimentos, heces, liquidos y
gases.
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El absceso hepatico amebiano es una acumulacion de pus en el higado en respuesta a un parasito intestinal lamado Entamoeba histolytica. Este

parasito causa la amebiasis, una infeccion intestinal también llamada disenteria amebiana. La amebiasis es una parasitosis producida por la
Entamoeba histolytica, de gran prevalencia en paises tropicales. La transmision de la enfermedad es por via fecal-oral o bien de forma indirecta.

¢ ABSCESO HEPATICO AMEBIANO

e Sexo masculino

e Terceraa quinta décadade la vida

e Alcoholismo

e Padecimientos oncolégicos

e Practicas homosexuales

e Inmunosupresion

» Habitar o viajar a zonas endémicas

e Uso de corticosteroides

Mas frecuente entre los 20 y 40 arfios

fiebre (38.5 a 39.5°C)

e dolor en hipocondrio derecho

» dolor pleural del lado derecho o referido al hombro

e dolor abdominal constante en el cuadrante
superior derecho o epigastrio

* meses de fiebre

o pérdida de peso

e dolor abdominal.

* ictericia clinica

* trombosis de la vena hepatica y de la vena cava
inferior secundaria

e ocurre dentro de 8 a 20 semanas (mediana de 12

semanas)

e En torax hipoaereacion basal derechaq, dolor en la
parrilla costal derecha, estertores basal

e A nivel abdominal se encuentra distension
abdominal, signos de rebote peritoneal e ileo

paralitico. e metronidazol 500 a 750 mg por via oral o

intravenosaq, tres veces al dia durante 7 a 10 dias
(30 a 50 mg / Kg/ dia via oral; y de 7.5 mg
/Kg/dosis via endovenosa).

* Posterior al tratamiento debe administrarse un

anticuerpos séricos se detectan en 92 a 97% de los

pacientes farmaco luminal
» hemaglutinacion indirecta * En presencia de intolerancia a la ingesta de
o difusién en agar gel y la contrainmunoforesis:después de metronidazol, se debera utilizar tinidazol u

ornidazol a una dosis de 60 mg por kilo/ dia,

una infeccion por ameba durante 6 a 12 meses L NS
maximo 2 grs. por diez dias

antigenos recombinantes de E. histolytica: mejor dx
inmunoensayo enzimatico rapido



PANCREATITIS

La pancreatitis aguda (PA) se define como la inflamacién aguda del pédncreas que puede causar complicaciones sistémicas y/o locales, asi como
disfuncion o falla orgdanica. La enfermedad tiene un curso clinico variable.

e mas frecuente entre los 40 y 50 afios de edad ¢ dolor abdominal superior intenso
* Hombres si se produce por ingesta abundante de e ndusedas, vomitos
alcohol y alimentos ricos en grasa e estrenimiento, fiebre

* resfriado o escalofrios e ictericia

e disneaq, nerviosismo

e palpitaciones, incapacidad para acostarse

¢ inquietud, extremidades frias

e oliguria o anuria

 letargo, hemorragia gastrointestinal

e equimosis, venas varicosas de la pared abdominal

e Mujeres si la pancreatitis es complicacion de tener
cadlculos en vesicula y vias biliares

e IMC: mayor a 30

e Litiasis

e Consumo de alcohol

e Diabetes mellitus

¢ Hipertension arterial

e Obesidad

e Fumar

e Traumatismos

e Medicamentos e infecciones.

Cuadro 5. Criterios tomogralicos de Balthazar en pancreatitis aguda

Graduacién  Puntuacién | Descripcion morfoldgica de la lesion glandular

Grado A |0 Pancreas normal

Grado B 1 | Aumento de tamafo pancreatico focal o diluso, alteracin
| del contorno glandular, sin evidencia de enfermedad peri
| pancreatica

* distension abdominal GradoC | 2 | Alteraciones intrapancreaticas con afectacién de la grasa
* Las equimosis se pueden encontrar en el abdomen i O peripancredtica
en la regién periumbilical (signo de Cullen): la GradoD |3 | Coleccién liquida Gnica mal definida
aparicién de un tinte azulado en la piel alrededor Grado E 4 Dos o mas coleccicnes liquidas mal definidas. Presencia de

del ombligo | gas pancredlico o retroperitoneal

 (signo de Gray-Turner): equimosis cutdnea de los

. . ce  e- Cuadro 7. Criterios de Ranson
flancos a nivel lumbar, consecuencia de la difusion

de un hematoma retroperitoneal hasta la piel. | A su ingreso o diagnostico: _
* Percusion mate . Edad : . »55 afios
* Dolor a la palpacion de epigastrio * Primer escalon L glfJE::::a 'ES‘;T‘;:EE:E: : 21 5;%%% !:n:‘?*.!l.rg_;‘ﬂ
o (inicio agudo de un dolor epigéstrico persistente e AINES Ibuprofeno 2400 mg[dia ,Diclofenaco 150 mg/ dia Ketorolaco 90 mg/dia | BESII:IJIdIDQEHaEgEI I-Ir.'-l-Ell"Ea T 350 U FEJ'[-L
intenso que a menudo se irradia a la espalda) Paracetamol 3 gramos/dia | AST >250 U por L
* Segundo escalon | A las 48 hrs: T
OPIACEOS Algunos como la morfina, meperidina y més recientemente el | Disminucion del hematdcrito | > 10%
tramadol. | Incremento del nitrogeno ureico | = 5 mgidl
e Reanimacién hidrica: cristaloides y coloides (RINGER . , Calcio sérico . < 8 mg/d|
LACTATO) Y Tercer escalon _ . Deficil de base > 4 mEg/
AY) . . ] __ OPIOIDES Meperidina: 1 mg/kg + 3-4 mg/kg/dia. Rescates: 0.3 mg/kg/dosis. ' Secuestro de liquidos ' > 6.000 mi
* Nutricion: dieta blanda o solida baja en grasas,alimentacion p4.fina: 0.15 mg/kg + 0.3 - 0.5 mg/kg/dia. - Pa0? - < 60 mmHg
hasoyeyunal

¢ Antibiéticos: solo se recomiendan como tratamiento de una
infeccion secundaria confirmada o sospechada clinicamente
¢ Analgesia: Primer escalén, Segundo y tercero




APENDICITIS

Es la inflamacion del apéndice cecal o vermiforme, que inicia con obstruccion de la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un incremento

de la presion intraluminal por el acumulo de moco asociado con poca elasticidad de la serosa. Principales signos
para el diagnostico de
o . apendicitis:
* mayor predominio en sexo masculino
» estrefimiento ' ‘Mcburney
« fibrosis quistica especial en RN :
» salmonelisis, diarrea
* infestaciones por parasitos

* infecciones virales Blumberg

» enfermedad de hirschprung: afeccién congénita S sk
que se caracteriza por la falta de células nerviosas
en los misculos del intestino grueso, lo que =T

provoca problemas para defecar

» se encuentran datos de irritacion peritoneal
(hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho (CID)

* localizado en region periumbilical . Dolor pfvice o ko rodacidn inferng
« defensay rigidez muscular involuntaria B i

* punto de McBurney, signo de Rovsing, signo de Psoas,

sigho del Obturador, signo de Summer, signo de Von ' - —
Blumberg, signo de talopercusién, signo de Dunphy). Escalas para eva luacion de APE ndicitis

SIGNO DE DUNPHY Escala de Alvarado

pifvico del apdndice -
fapendicitis pétvical, 'y

anifrkazion R * 7 s Apsadichis agis,
'Incrﬂm?.nm del dolor en = + Migracidn del dolos 1]® Hpuutm-m' l::rrdl:ﬂll
la fosa iliaca derecha (en M - ancrexia 1 realizar sttudion de imagen
el punta de McBurney) B ¢ Mduseasivdmito 1 iy hirmlction difvan il
# Diolor foks Saca Der.
con la tos. - L LN ¢ Elumiberg {+}{Rebore) $
“E5 positivo para = Fighra =58 € ! Escala RIPASA
APENDICITIS AGLIDA = Leucocitesis = 10,00 chmmt | 2 Manifistscin ¥ =
# DEsviaclom imguisrda 1 = Homnbre 1
e * Mujer es| Signo de talo-percusion.
[LEL- ) = <F5F afbos 1
= e g wly ) « Dolor en fosa fliaca
derecha con
. .z .z . - . » Dolor fosa lliaca derecha (FiD)] 0.5 -
« (migracién de la regién periumbilical al CID o : Vomig s derechs | : Wdsesarstemte |4 { @ paciente en decabito
localizacién inicial en CID )  Rabsterhusistencia musculne | mas 8 EMEZE"T:“'" "i’ ul iﬁ\\ dorsal al elevar
. e ere ons 7 * Evolucidn <48 horas gy, SO '
 (hipersensibilidad en CID, rebote positivo en CID, e i + Evalucidn »48 horas 0.5 Lr.) ~ el E:Ezn;gﬁlﬁm
. o . . * Figbire »J05" € 1 . | i & .
defensay rigidez de masculos abdominales) - . - el i}*“ % W gerecho y golpear en
. . P * La apendicitis suele tratarse con cirugiay * Leucstitasis = « Blumberg (+] (Rebote) i (1.7 /,J-F i )
» dolor abdominal agudo, tipo colico R . PR - 10,000-14,900 celimm * Revsing{*} 2 ey Py o talén
. L. . . antibiodticos. Si no se trata, el apéndice puede L Z + Flebre =37 ¢ 1 I| - ' %
* incremento rapido de intensidad reventarse y causar un absceso o una infeccién ’ ._:T ] | pr——— 3 'il_ -— -
* antes de 24 horas migra a cuadrante inferior sistémica (sepsis). * Protsina C reactiva el + Exsmen general de orinaf) | 1 A \\’)
. . . . ! L] = i .
derecho (CID) « Apendicectomia, laparotomia, laparoscopia - 250 2 BT patmin o ek el =
2 2. » T PUALDE = ASEROIIDE SEUdE waleracin par cinagla
* hauseay vomitos no muy numerosos = “’"‘ﬂﬁ T T o &7 punies: Bajs m:::rﬁmm-:ﬂan.
. = pufiléd = gro & apersdidifig repelie L ]
(generalmente en 2 ocasiones) i slpt e T B e varvaciia  rapeth sbcals s
« Puede haber fiebre de 38° C o més Giterencisn T .]ED BATO T v, 5 sy ou duscarta

» Eldolor se incrementa al caminar y al toser.



* Edad: mas frecuente a partir de los 40 afos,
e cercadel 20% de los adultos a partir de esta edad
y del 30% en los mayores de 70 ainos
. *» Sexo femenino
. » Embarazo, sobre todo para el desarrollo de calculos
de colesterol
* Anticonceptivos orales y terapia hormonal
sustitutiva con estrogenos
» Otros farmacos como los fibratos y la ceftriaxona
* Diabetes Mellitus
 Dislipidemia

Signo de Murphy positivo

Masa en cuadrante superior derecho

« Dolor en cuadrante superior derecho

* Resistencia muscular en cuadrante superior
derecho

Exploracion
fisica

¥ Facias dolormsea o ansiosa

* Hiperpsiesis culdnga
o DNsrrimucTan ce fa anmpiiliag < Confrachirs muscular an H O
rEEspIraroTs an H, O * Punlo cistico positivo v signa
¥ En pacientes muy deigados a o maniobra de Murphy
Veces 58 obsarva ILMorackg francaments dolorosa
e hipocandrio darecho ' Masa reguiar o irmeguiar que
+ Signos fisicos de o] dersciend con i nspriracian

oesfudratacidn

EERCUSION

+ Usualmente sononidad norma)
+ Suere sav doloroso an M, D

« Matider: cuanda hay Plasindn
« Timpanizme franco! cuamnio
hay asa diladada por Parionifis
tocalizada (Ass cenfinaia)

Lisualmenle normal

- ¥ Silencio: cuando fay

i Peritonilis por perforaciin
¥ Frofes peritoneales & veces

Dr. Alex Velosco

COLECISTITIS

La Colecistitis es la inflamacion de la vesicula biliar ocasionada principalmente por célculos (litos) y con menor frecuencia por barro (lodo) biliar.

Nauseas y vomitos

Vesicula palpable

Fiebre mayorde 39°C
Calosfrios

Inestabilidad hemodinamica

Cuadro N° 1
CRITERIOS DE TOKIO

A. Signos de Inflamacion Local: (1)
Signo de Murphy, (2)Masa, dolor o
defensa en Hipocondrio derecho

B. Signos de Inflamacion Sistemica:
(1) Fiebre, (2) PCR elevada, (3)
Recuento de GB elevados.

Colecistitis apuda en un paciente saludable sin disfuncidn
orgineca, solo cembios inflamatorios leves en la vesicola biliar,

C. Hallazgo Imagenologico

caracteristico de colecistitis
aguda

Diagnoéstico Sospechoso: Un [tem
de Amas uno de B

Diagnéstico Definitivo: Un [tem de
A mas uno de B mas uno de C

Grado | leve la colecistectomia se pusde hsce en forma seguras con bajo
riesgo operatorio.
Acido ursodesoxicolico m’:{;‘w oy bt el i
Acido quenodeoxicolico *  Conteo de leucocitos elevado (> 18,000 mm3).
AINEs (antinflamatorios ®  Maa palpable en cuadrante iperior derecho de
. . e abdamen.
no esteroideos) en pacientes con célico Grado N Modursdo & Duracin dul cusdeo dinko > 72 A
biliares recomendable, para prevenir la . W;hmh m_[w_;wgn.m
. oz o gere perrasacular, hepitica, stitis gangrenads,
aparicién de colecistitis aguda i e Bacuia v
una dosis de 75 mg de diclofenaco: presencia |
de colicos biliares y para evitar el progreso de
la colecistitis Colecistitis aguda acompanada por disfuncion de cualquiera de
ko siguientes degancs,svbemas:
tratamienio con dopaming » 5 ugy kg min o cualguser
dosis de dobutamina,
*  Dedurscién neurcligica [disminucidn del nivel de
Grado 111 Grave p———

Dafurscion respiratonia [Pal2FO2 promedio <300
Dhsfurcitn renal (oligura, creatining > 2.0 mg/dl}.
Disfurscitn hepitica [TP-INR »1.5]

Diafurncitn hematoligics [plaquetas <100

000, mm3].




COLEDOCOLITIASIS

Es la presencia de por lo menos un calculo biliar en el conducto colédoco. Dicho cdalculo puede estar formado de pigmentos biliares o de sales de calcio y de
colesterol

e Edad: mas frecuente a partir de los 40 afos,
* cercadel 20% de los adultos a partir de esta edad
y del 30% en los mayores de 70 aiios
. » Sexo femenino
. » Embarazo, sobre todo para el desarrollo de calculos
de colesterol
e Anticonceptivos orales y terapia hormonal
sustitutiva con estrégenos
» Otros farmacos como los fibratos y la ceftriaxona
* Diabetes Mellitus
 Dislipidemia
e Consumir una dieta rica en grasas saturadas,
colesterol y calorias
* Tomar ciertos medicamentos, como los esteroides

 colecistectomia: cirugia para extirpar la vesicula
biliar

* Litotricia: primera eleccion; procedimiento no
invasivo que utiliza ondas ultrasénicas para
fragmentar los calculos

* Ictericia, que es la coloracion amarillenta de la piel
ode la esclerética de los ojos

* Signo de Murphy positivo

Masa en cuadrante superior derecho

SIGNO DE COVRVOISIER

MUY FUERTES
Litiasis en via biliar principal en ecografia abdominal F‘
Colangitis ascendente
« Dolor en la parte superior derecha o central del Bilirrubina 24 mg/di
abdomen, que puede ser constante o de tipo FUERTES 4

colico. El dolor puede ser agudo o sordo, y suele
aparecer después de ingerir alimentos grasos.
* Fiebre mayorde 39°C

Via biliar pnincipal dilaiada en la ecografia abdominal (26 mm con vesicula biliar in situ)
Bilirrubina entre 1,8 - 4 mg/d|

* Ictericia MODERADOS
* Heces de color arcilla Hepalograma alterado
* Inapetencia Edad > 55 afios

Pancreatitis Aguda Biliar

PROBABILIDAD DE RIESGO

ALTA, Cualquier predictor MUY FUERTE, 2 predictores FUERTES Vesicula biliar palpable en presencia de ictericia indolora,
BAJA Ningtin predictor presente secundario a la obstruccién del flujo biliar. Se observa en el
INTERMEDIA  Otros 50-70% de los casos de pacientes con tumeor periampular,

s¢ asocia también a procesos benignos.




Esta afeccion ocurre cuando un calculo bloquea el paso de la bilis, un liquido que produce el higado para digerir las grasas

» Antecedentes de cdlculos biliares

* Infecciones bacterianas

* Obstruccion del conducto biliar: tumor,
calculos,parasitos, etc

* Edad: personas de entre 50 y 70 afios

* Genetica

e VIH

Se puede detectar ictericia y dolor a la palpacion
en la zona subcostal derecha.
También se puede observar un aumento del tono
de los miasculos abdominales

Fiebre

ictericia

perdida de peso

expulsion de sangre por recto

picazon en gran parte del cuerpo, que persiste sin
importar cuanto te rasques

cansancio extremo

Triada de Charcot

Hipotension

Pentada de raynolds: conjunto de 5 sintomas;
fiebre alta, dolor en cuadrante superior
derecho,ictericia, confusion mental, y shock
circulatorio.

COLANGITI

Infeccion aguda de los conductos biliares del higado.

» antibiéticos y medicamentos para controlar la
fiebre y el dolor

* Procedimiento medico: Stent biliar; es un pequefio
tubo de plastico o metal que se colocaenel
conducto biliar para mantenerlo abierto y permitir
que la bilis se descargue en el intestino delgado

« colangiopancreatografia retrograda endoscépica

(CPRE). La CPRE es un procedimiento que combina

la endoscopia gastrointestinal superior con rayos

X para examinar y tratar enfermedades de los

conductos biliares

Triada de Charcot

I_r:]l-ng:Jr:-.-_.-f.'! ico de -.:-:-|-r:n;._1|h:_;:-

ﬂ Cuadro 1.10.2. Criterios diagnosticos de colangitis aguda
N (Guias clinicas de Tokio 2013)
y '
A. Inflamacion sistémica
A-1. Fiebre (> 38 °C} y/o escalofrios

dolor abdominal fiebre A-2. Datos de laboratorio; evidencia de respuesta inflamatoria (leucocitos < 4 000 o
> 10 000/uL, PCR > 1 mg/dL)

Pentada de Reynold B. Golostasis

I:Tril:l.d-::l. de Charcot + ...

- : B-1. kctericia (bilirrubina total > 2 mg/dL)
B-2. Datos de laboratorio: pruebas de funcién hepética alteradas (FA, GGT, AST,
ALT > 1.5 x limite superior normal)

C. Estudios de imagen
C-1. Dilatacion de via biliar
C-2. Bvidencia de la eticlogla (estenosis, lito, endoprotesis, etc.)

Diagndstico sospechoso: un criterio de A + uncriteriode Bo C
Diagndstico definitivo: un criterio de A + un criterio de B + un criterio de C




OCLUSION IN

\W.

Se de fine como la interrupcion del transito intestinal, lo que impide expulsar gases y heces por el recto. El bloqueo de la luz intestinal se da en sumayoria por

Cirugia abdominal o pélvica: Puede provocar la
formacion de adherencias

Intestinos no desarrollados adecuadamente
Enfermedades intestinales inflamatorias: Como la
enfermedad de Crohn

Radioterapia

Medicamentos que reducen los movimientos
intestinales: Como los narcéticos

Permanecer en cama durante periodos
prolongados

Inspeccion: distension asimétrica del abdomen.
Palpacion: Examen de los orificios herniarios y
deteccion de organomegalias o masas tumorales.
Sensibilidad abdominal.

Auscultacion: Aumento de los ruidos hidroaéreos
en la oclusion mecdnica y si estan disminuidos o
ausentes

Tacto rectal: Es obligatorio, pues posibilita
encontrar el extremo distal de una invaginacion, la
existencia de un fecaloma, cuerpos extrafios, o un
tumor rectal

factores extrinsecos(adherencias, hernia inguinal, hernia de pared estrangulada, etc).

Dolor: Se localiza en la proyeccion del sitio
comprometido a manera de célicos intermitentes
acompanados en ocasiones por borborigmos
(oleadas)

Vomitos: Sintoma frecuente, mientras mas alta es
la oclusion mas temprano es el vomito que puede
ir desde alimentario, bilioso, hasta fecaloideo
Constipacion: Detencion de materias y gases
(teniendo més importancia desde el punto de vista
semiolégico la no expulsién de gases).

Oliguria: Por deshidratacion

Distension abdominal: Timpanismo a la percusion

FARCLAL

Conducta en la UCI: « Manejo del desequilibrio
acido-basico o hidromineral
Gran cirugia: reseccion del intestino
Conducta en la UCIQ: - Manejo del desequilibrio
hidromineral
Cateterizacion de vena central.
Medir presién venosa central (PVC) cada 3 horas.
Diuresis horaria.
Hidratar preferiblemente con cristaloides
isoténicos, evaluar desde 35 a 60 mi/kg/diay
ajustar segan PVC,
Descompresion del tubo digestivo utilizando sonda
nasogdstrica y rectal

# st y i dlF vtesn o de obstiuecidn

Ditthundie o i wlks punla,

Dilitacedn irdeitinad, Blper sicdecidn, iclsecredissetilo bacter s phodimal
A wcorrpreldn distal

& Auflwrerrcian imresbdominaley, furere, suso
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