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Cirugia de Apéndice — Dr. Lindsay

[ Este dia nos reunimos con el Dr. y vimos videos de diversas cirugias de apéndice ]

Apendicetomia laparoscdpica con Hemicolectomia derecha laparoscopica

endoloop con anastomosis intracorporea
https://www.youtube.com/watch?v=p| https://www.youtube.com/watch?v=E
YI7qggPus 10X lolc

.
Colocacion de sistema VAC en abdomen Drenaje laparoscopico de absceso abdominal
https://www.youtube.com/watch?v=C https://www.youtube.com/watch?v=5L7W
2mjuPOX66E 1FlihVo&feature=emb_title

NEIGCINER\E
La terapia de cierre asistido por vacio (VAC) es un sistema no invasivo y dindmico que ayuda a

promover la cicatrizacion de las heridas mediante la aplicacion de presion negativa controlada
en el lugar de la herida.



https://www.youtube.com/watch?v=plYI7qqgPus
https://www.youtube.com/watch?v=E1OXQ_pIo1c
https://www.youtube.com/watch?v=C2mjuPOX66E
https://www.youtube.com/watch?v=5L7W1FIihVo&feature=emb_title

Abdomen Agudo — Dra. Arroyo

Colelitiasis rer s 3
L ) _ Cloistty \)
Definicion:  conjunto  de signos vy m— bl
sintomas que tiene como base el dolor i
abdominal intenso, de inicio brusco o ik ‘
0 o _[o s s ., \ intestinal
insidioso, de rapida evolucion, que S -
puede ser de origen abdominal o s Abe
extraabdominal, puede tener i g
repercusiones sistémicas y requiere un el \/
diagndstico rapido. G s
Segun localizacion
:;‘: ',ﬁ,&:::.f:‘;:.ﬁ.;Qf..(|g"“ sas quirurgicas Obstruccion
Hemorragis Adherencias por obstruccidn del imntestine delgado o grueso
::a":::\mn‘:d?:::';:z ::mles Vawlo S'gmm
Rotura de embarazo ectopico dek) Cecal
E-'Ew‘"mlm ow?tmumlu u::::s 1 Hemias [marceradas ( \
'l:l:l: ::::«::;:ndn tras un injerto vascular adrtico Entermedad intestinal inflamatora
e Neoplasia maligna gastrointestinal _ Causa S
e whisnffie Wi vass invaginacin intraabdominales
it I de abdomen agudo
Diverticulitis de Mecke! Enfermedad de BOBYW
st S8 Trombosis o embolia mesentérica ;/
Abscesos del psoas 1m mm
l’:l::: ;:3::-?\‘911!!00! pertorada Colitrs isquémica
S RETVNSSNIN P e Torsidn testicular
Diverticulo perforsde Hemiac estrannuladas
Toracicas: Metabolicas: Hematoldgicas:
a O\ ¢ Infarto agudo de miocardio. SANUNINACE Sigetaing). 1 SR
* Pericarditis. * IR umma:::l
Causas : * Uremia. i
: * Miocarditis. « Cetoacidosis diabética.
extraabdominales « Endocarditis. « Porfiria aguda intermitente. : ::‘x
de abdomen agudo ¢ Neumonia basal. * Hiperlipoproteinemia o) Tovih,
\ |« Neumotérax. Wdcas « Epilepsia abdominal.
* Infarto pulmonar. ¥ DRI POX B: :

* Dolor radicular.
 lleo secundario a fractura vertebra.l

* Picaduras.
e Deprivacion de opidceos.

¢ Rotura del eséfago.
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Abdomen Agudo — Dra. Arroyo

Sintomatologia asociada

Tabla I. Caracteristicas del dolor abdominal en funcion de su fisiopatologia

Origen Mecanismo  Transmision Caracteristicas
Dolor Receptores Estiramiento  Lenta - Poca precision
visceral o de visceras o traccion - Mal localizado
esplacnico  abdominales  de la viscera - Difuso
- Sin postura
antialgica
- Sintomas vagales
(ansiedad,
sudoracion,
nauseas y vomitos)
Dolor Receptores Inflamacién  Rapida (fibras - Doler intenso
parietal, del peritoneo o0 isquemia mielinizadas) - Bien localizado
peritoneal 0 parietal, piel - Punzante
somatico y masculos - Postura antialgica
Dolor Regiones Visceral o Vias centrales
referido alejadas del parietal compartidas
lugar donde
percibe
Manejo

1.Hospitalizacion

2.SNG en caso de nausea 0 vomito

3.Sonda vesical, para medicion de diuresis en
caso de hipotension, sepsis o deshidratacion

4 Cateterismo VENoso, para PVC,
administracion de liquidos, transfusiones, etc
5.Antibioticoterapia, luego de haber
identificado el sitio afectado.

6.Control seriado del abdomen

7.Control seriado de signos vitales

8.USG y CAT luego de haber estabilizado al
paciente

9.Laparotomia o laparoscopia diagnostica, en
caso de seguir con la duda diagnostica

Anorexia

Nauseas y vomitos
Cambios en
defecatorios
Hemorragia
Ictericia
Distension abdominal
Masa palpable

Fiebre

habitos

ocooo0o0 000

Pruebas complementarias

PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

HEMOGRAMA COMPLETO!
PRUEBAS DE COAGULACION: nos
hemormrag

QUIMICA: determinar glucosa,urea, creatinin.

GASOMETRIA: ocido mesentérica). Alcolo
ANALISIS DE ORINA: sobre I

o si sospechamos de patologias renal o vias urinaria:

PRUEBA DE EMBARAZO: Embarazo ectopico rofo

Estudios Radiologicos

RADIOLOGIA SIMPLE:

v RX.DE TORAX: v
evocione afr

¥ RX. DE ABDOMEN SIMPLE
» En decubito supino:
Examinar

lesion de higado o bazo)
iones relroperitonecles

omo apen eco

3)Patrén aéreo intestinal

» Abdomen en Bipedestacién:
niveles hidrooéreos (signo de

» Decibito lateral: permite identilicar pequenos neumoperitone
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ENFERMEDAD CORONARIA

Enfermedad caracterizada por una disminucién del aporte de oxigeno al
miocardio por compromiso del flujo sanguineo que atraviesa las arterias
coronarios, lo cual genera un desequilibrio entre el aporte y demanda de
oxligeno.

Obstructiva No obstructiva Microvascular

§ 4

Aterosclerosis de la Espasmo de la Pequenas arterias
arteria arteria coronaria del musculo
cardiaco

o
Estrés crénico endotelial Obstructiva

02 A Corazén Arteria
Disfuncién endotelial normal
o3
1 Permeabilidad
04 \
Ingreso de LDL \

WRespuesta inflamatoria e ‘ Placa Arteria
| bloqueada
< Macréfagos
Sobreelevacién D N
i Fagocitosis del LDL \

Enfermecad coranaris | NLBL MIN (Incemed). Nnoimin gov. {cted 28 November 2020].

Q Mareos
Q0 Nauseasy vomitos
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WEBINAR: MANEJO PERCUTANEO DE LA
ENFERMEDAD CORONARIA

DIAGNOSTICO

Historia clinica y examen fisico Imagenologia

N | li | i ; .
os ayuda a conocer la probabilidad pretest del paciente Se Ulilizaeh pacisites en los cuales sis EKG

no pueden ser interpretados.

Baja Intermedio Alto
Paciente sin Paciente con Paciente con
dolor toracico criterios de angina tipica ¢ > . -
cardiaco angina tipica. 60ay < > 40a Cateterismo cardiaco

Gold standard para el diagndstico de

EKG en reposo
P enfermedad coronaria. Se realiza incluso

Prueba inicial para todo tipo de dolor. después de una prueba de esfuerzo positiva
Prueba de esfuerzo Prueba farmacologia de estrés
Pruebas de estrés Prueba de eleccién.

En pacientes con contraindicacién de

: rueba de esfuerzo
s ’ SR 1. Dolor toracico P
oronay artery disease [Internet]. AMBOSS. 2020 3
[cited 29 November 2020} 2. Cambios en el EKG.

Gflld Gold estandar para
estandgr enfermedad
para angina coronaria

Angioplastia transluminal percutanea

Es un procedimiento minimamente

invasivo para restaurar el flujo de
sangre de las arterias coronarias, Indicaciones de angioplastia transluminal

permitiendo que este llegue sin percutanea

obstaculos al corazdn, esto mediante
la apertura de la luz del vaso con un
balén, utilizando una via percutanea ACTP

para e| acceso. e Angina de pecho (estable

o inestable)

e Isquemia miocardica

e Infarto agudo de
miocardio

e Enfermedad arterial
periférica




Protocolo ERAS — Dr. Matos

Sr Carlos tiene 39 afios

Profesor de matematicas. Fumador

Hace 3 meses con cambios en el Habito de defecacion.

Debilidad progresiva y anemia. Siente que el pantalén le queda grande
Dolor abdominal ocasional en Hipocondrio izquierdo

Distencién abdominal ocasional.

Evaluado por Medico General quien lo
Refiere a Gastroenterdlogo
Colonoscopia: masa casi obstructiva en
angulo esplénico del colon — se toma
Biopsia.

Tomografia de abdomen

2-Cuales son las tres parte de un programa de
Prehabilitacion PreOperatorio:

a-Terapia Nutricional Pre y PosOperatoria
b-Ejercicio fisico
c-Dejar de fumar
d-Terapia Nutricional PreOperatoria
e-Evaluacion sicologica
f-Terapia Nutricional PosOperatoria
dlo:a+b+e
dlo:b+d+e

___% de la poblacién sea mayor de 65 afios

- 40%
0%
- 60%

1-Reserva fisiolégica reducida con menor resistencia al estrés se llama:
a-Hemostasia d-Vejez

_b-)iomeostenosis e-Fragilidad
“Estenosis f-Discapacidad

5-Prehabilitacion se debe hacer cuanto tiempo antes de la cirugia:

a-una semana @uatm semanas
b-dos semanas -cinco semanas
c-tres semanas f-seis semanas

6-El ayuno Preoperatorio a sélidos debe ser:

a-2 horas d-5 horas
b-3 horas [e-p horas
c-4 horas - 7 horas

7-El ayuno Preoperatorio a liquidos claros debe ser:

[a-} horas d-5 horas
=3 horas e-6 horas
c-4 horas f- 7 horas

Paciente es referido a un cirujano

Le explica el diagnostico y que requiere
cirugia pronto

El paciente se deprime mucho

Se le explica que debe entrar a un
Programa de preparacion para la cirugia
Que se llama PREHABILITACION

Y que es parte de todo un protocolo
Llamado ERAS/ACERTO

El paciente es evaluado por:
-Nutricionista

-Terapista respiratorio
-Neumélogo

Prehabilitacion
Terapia nutricional, terapia
psicolbgica, ejercicio fisico y dejar de
fumar al menos 1 mes antes.

Se busca aumentar al capacidad
funcional del paciente para que
puedan con el estrés de la cirugia.

PREHABILITACION =) EXITO POSOPERATORIO

W Prohab patient

OUTCOMES
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Enhanced Recovery Pathways for
Major Abdominal Surgery

Table. Typical Elements in an Enhanced Recovery Protocol

NG, nasogastric; PONV, postoperative nausea and vomiting

1. Abreviar el ayuno preoperatorio

Recomiendan 1.5 a 2 g/ dia

proceso de mejorar la capacidad funcional

de un individuo para que pueda soportar el evento
estresante. Ayuno de 2h para liquidos y 6h para
solidos, la grasa retrasa el peristaltismo.

2. Inmunonutricién perioperatoria

disminuye infecciones, complicaciones y

dias en el ventilador.

3. Restringir la preparacion de colon

4. Restriccion de sonda nasogastrica y drenajes
5. Reducir el uso de opioides

(disminuye el peristaltismo intestinal , nauseas y
vomitos — uso epidural) disminuye el 50 % de la
resistencia periférica a la insulina, reduce la
incidencia del ileo, disminuye el uso de opioides.
6. Restriccidn hidrica endovenosa: sobrecarga de
Na por SSN lleva a edema por arrastre de agua
(Extravasacion al intersticio)— favorece la
dehiscencia de las anastomosis, nauseas Yy
vomitos , infeccion, neumonia,

Comparacion de manejo tradicional —vs- ERAS
en reseccion de colon con anastomosis primaria

CONVENCIONAL

ERAS / ACERTO

No Terapia Nutricional PreOperatoria

Terapia Nutricional PreOp 7-14 dias

Poca o ninguna explicaciéon sobre el
Perioperatorio

Preparacién de colon
SNG y drenajes de rutina

Ayuno de 8 - 10 horas PreOp

Informacién sobre el PeriOperatorio
NO preparacion de colon
NO SNG o drenajes de rutina

Ayuno de 2 horas (CHO + Glutamina)

Realimentacion 2° - 4° dia PosOp

Realimentaciéon en el PosOp
inmediato — 1° dia

Liquidos I.V. Por 4° - 7° dias PosOp

Liquidos I.V. Sélo el 1° dia

Que se debe hacer durante la cirugia:

1- Bloqueo epidural T6

2- Poco uso de opioides

3- Liquidos 1.V. Guiados por metas

4- Compresion Neumatica Intermitente
5- Balance cero de liquidos

7. Prevencion de hipotermia, nduseas y

vomitos

8. Retorno precoz a la dieta en el

posoperatorio (1 dia ) en casos de
anastomosis intestinales los pacientes
NE temprana disminuye en 3.47 dias de

hospitalizacion
9.Profilaxis

antitrombética

deambulacion precoz , compresiones
neumaticas durante

cirugias mayores, aumentan el flujo
venoso y la fibrindlisis . Entendida la
profilaxis hasta 30 dias



Causas:
> 90% de los d
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Colecistitis Aguda y Colangitis — Dr. Espino

Colecistitis

Aguda
Colangitis

o
COLECISTITIS
Inflamaci6n de la vesicula COLANGITIS
obstruccion del conducto Infeccion Via Biliar

cistico - LITOS Manipulacion/stents/
CousTnt ITVOR. intervenciones
o 1877 Jean Charcot

1959 Reynolds and

- ;.;\\/( :
'C_ / W\/ ;
C ) \ &

-

=

Colecistitis aguda

Concepto: inflamacion aguda de la vesicula biliar asociada mas comdnmente con la
obstruccion del conducto cistico por célculos biliares o lodo biliar

Factores de riesgo: terapia de reemplazo hormanal (TRH), hipertrigliceridemia, DM, sexo

masculino.

casos asociados
con la

obstruccion  del d

conducto cistico
por calculos
biliares

(colelitiasis) o
lodos biliares M|

La colecistitis

aguda puede a

ocurrir sin
calculos biliares
(colecistitis
acalculosa).

Patogénesis

La obstruccion del
conducto cistico produce
inflamacion
La oclusion litogénica del
conducto biliar y cistico

9 Reposicion de liquidos
parece ser necesaria para Reposicion electrolitos

Hidratacion

Tratamiento

la induccion de -y

. . Antibiéticos ) ) o
COIGCIStItIS aguda sanford gunde:n;::;)reo/:;aezr:;:1 ampicilina/sulbactam—
Con ImpaCtaCIOn SeveTOISI mggr:&;ile;lza::leosponna 3era +
prO | 0 ngada zgtrct:)g&a:l(_)IICADA: levoflox y metronidazol
la vesicula biliar se pone TR T
tensa y enrojecida, la 48h mejora
pared Se engrosa y Se Mejoria_: 4'—6 semanas cx

L. HNO mejoria: cx UGENTE

desarrolla liquido

pericolecistico



Colecistitis AQuda y Colangitis — Dr. Inti Pérez

Colelitiasis

Hay presencia de calculos en la vesicula, pero no produce sintomas.

*Predomina en mujeres y >30 anos

*Usualmente es un hallazgo incidental, se diagnostica con ultrasonido.

Coélico biliar o colelitiasis sintomatica

Dolor recurrente en hipocondrio derecho irradiado a region escapular y hombro derecho.
*Hay dolor postprandial al ingerir grasas, pero no esta asociado a un proceso inflamatorio
*Recomendar cambios de dieta y programacion de cirugia electiva.

Colecistitis

Inflamacion de la vesicula, mayormente cuando el calculo bloguea el conducto cistico, hay
aumento de enzimas hepaticas y fosfatasa alcalina.

+Clinica: dolor en hipocondrio, fiebre, nauseas, vomitos, leucocitosis

14
*El diagnostico es a través de USG PATOLOGIA BILIAR
*Manejo inicial: hidratacion, analgésicas,

. Z Qe o108 200 COUCO BiAR: DOLOR
antiespasmadicos, antibioticos, B0 — ANALGESI MMENETICES
*Manejo definitivo: colecistectomia abierta o
laparoscopica COLEUTASIS  aswrovinco

e Triangulo de Callot. evita lesiones en vias Rm.w Beecion en e

biliares C
OLECISTITIS  powe  FIEBEE
. .. 0z T TR BT STTT LEVCOCITOSIS
«Laparoscopia: es el procedimienta de eleccion. I E—

e . (>EsPECiFico)
COIBdOQOIItIaSIS _ — SSF + ATB + ANALGESIA  —CIRUGIA (a0 FRib)
Ocupacion del colédoco por piedras, no hay

signos de inflamacion.

*Sindrome de Mirizzi: calculos en la vesicula C?LEDOCOL'T'AS'S
causan Eresmn a la via biliar y causar jr —
obstruccion g_‘_—m
Pentada de Reynolds: fiebre, dolor abdominal, e

. .. . ., ., COLNJClTlS (P E.COL)
ictericia, hipotension, alteracion del estado -

mental. OE CHARCOT +_Fs_&2_
+|CTERICA

—(PRE  —ESFNTEROTOMiA
£ CIRUGIA (en Frib)




a gl DiA 12— 1/12/2020

O— o -0

o \ % WEBINAR: INTERVENCION QUIRURGICA DE LA
HERNIA INGUINAL: NUEVAS PERSPECTIVAS

Patogénesis de GEIGIERS
Inguinales Congénitas

Z e = v' Se debe a la insuficiencia
o= = =N del proceso vaginal para
5 | ) INS cerrar.  El procesus
i i B 2 3 \ h\l . .
\ ‘ : | TN vaginalis es una
e ' ( N0 invaginacion del peritoneo
' 3 parietal que precede la
migracion y descenso de
Patogénesis los testiculos en los

hombres.

La misma invaginacion
ocurre en las mujeres y la
porcion  del  processus
vaginalis dentro del canal
inguinal se llama "canal de
Nuck”, que generalmente
se borra alrededor del
octavo mes de vida fetal.

, Diagnostico
Sintomas : : ..
: . e Historia clinica vy
e Asintomaticos -
., examen fisico
e Sensacion de

pesadez o arrastre
Sensacion de ardor
Dolor agudo 0
malestar durante Ia

Imagenologia
USG o ecografia
Herniografia

., Tomografia
tos, defecacion, 5 .
L . computarizada
miccion, ejercicio y ReSONANncia

relaciones sexuales. "
magnetica
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LA

TECNICAS ABIERTAS CON Sutura depertoneo
MALLAS | \

Primera opcién
- Cirugia abierta 7/
- Técnica laparoscépica de 1 \ % . 2
reparacién .

Incisién inguinal y apertura
del saco herniario

Revestimiento del

< . orificio herniario
Técnicas B con malla sintética
//’ =
- Gilbert 3 -
- Rutkow-Robbins
\
i\7 \
- 4 P
November ! 2020). Available il st s W e b Sutura de malla al musculo abdominal
2. Técnica
a. Malla

i. El tamano adecuado para la malla debe ser de 8 x 16 cm.
ii. La malla debe de ser suficiente para solaparse unos 2-3 cm por encima del triangulo de Hesselbach y
unos 1.5-2 cm sobre el hueso del pubis
b. Fijacion
i. El borde inferior de la malla se fija mediante una sutura continua al ligamento inguinal o de Poupart
hasta el plano del orificio inguinal profundo.

ii. El borde medial se fija con 2-3 puntos sueltos al pubis cubriéndolo parcialmente. Se deben evitar los
puntos en el peridstio.

iii. La malla se incide en su borde externo para crear dos bandas, la superior de 2/3 y la inferior de 1/3.
Los dos bordes inferiores de ambas bandas se unen mediante un Gnico punto irreabsorbible al
ligamento inguinal.

iv. El borde superior de la malla se une mediante 4 puntos sueltos al musculo oblicuo menor mediante
sutura reabsorbible.

v. El resto de malla lateral a |a zona de cruzamiento se adapta unos 2-3 cms por debajo de la aponeurosis
del oblicuo mayor.
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1.- Un paciente masculino presenta para evaluacion de una hernia

inguinal derecha pequena, la hernia es reducible y sin otros sintomas, no .

ha limitado las actividades del paciente y el paciente desea tratamiento Si hay dolor  se puede
no operativo. Cual es la indicacion para manejo quirugico de la hernia Sospechar de desgarro de

| futuro? N _
b : tejido alrededor de la hernia.
A.- Cosmética
Cuando presente dolor se le
recomienda que se acueste
para evitar una estrangulacion
0 encarcelamiento.

B.- Impotencia

C.- Dolor ¢==mm==m
D.- Estrangulacién
E.- Encarcelamiento

La presencia de un vaso visible
» 2.- Que hallazgo endoscépico predice el resangrado en paciente que indica que la endUSCUDia debe

presenta una Ulcera péctica sangrando? realizarse de manera cuidadosa
I
para no afectar el vaso vy
s s ete desencadenar una hemorragia.

* B.- Ulcera de 2 centimetros
v C.- Vaso visible ¢=mmm==m

La cirugia mas comun es
* D.- Mancha de pigmento

encontrar la ulcera y colocarle
un punto. Luego o se hace una
antrectomia para evitar Ia
produccion de gastrina o se le
hace una piloroplastia.

* E.- Necesidad de inyeccién periulcerar para cohibir el sangrado inicia

“3.- Una mujer de 45 anos con historia de dolor abdominal y retorciyjones
y sin poder pasar aire o evacuar, su historia médica es significativa por
una histerectomia total abdominal hace 3 afios. Esta afebril con

abdomen distendido y timpanitico, pero sin signos peritoniales, la Lo mas probable es que sea un

cuenta de blancos es normal, que tipo de tratamiento puede disminuir . .

su tiempo hospitalizada? dolor debido a adherencias por
los antecedentes de

A.- Decompresion con tubo nasogastrico histerectomia.

B.- Corregir los electrolitos Segﬂn el caso se asume que ya

C-Fluido intravenosos presenta un tubo NSG por lo

D.- Desafio de gastrografina <¢======m

que no es la mejor opcion.
E.- Nada por boca



Casos Clinicos — Dr. Fabrega

Desafio de gastrografina: se inserta gastrografina a través de un tubo NSG, se esperan 8 hrs 'y
luego se realiza un CAT para ver el trayecto de esta.

Si la gastrografina solo Ilega al ciego, podemos pensar que hay obstruccion o algo que afecta
esta area.

1.-Disminucién de angulo ahortomesentérico “" A.-Sindrome de arteria mesentérica superior

2.-Sindrome de “aceituna” palpable en el cuadrante superior derecho \ B.-Pancreas anular

3.-deformidad de manga de viento = C.-Estenosis pilérica

= D.-Telarana duodenal

Tratamiento: anastomosis yeyuno-duodeno proximal.
Hipertrofia pilérica que lleva a una estenosis pildrica, es mas comdn en pacientes

pediatricos. Tratamiento: piloromiotomia y/o piloroplastia.
Tratamiento: Reseccion de la telarafia duodenal (duodenotomia)

Es importante determinar si el
4.-El diverticulo de Meckel encontrado en una  laparotomia en un di (o ] 2
paciente de 35 afos por accidente de motocicleta y en el cual se palpa Iverticulo tiene mucosa gastrlca 0
pequefio nddulo en su unidn con el intestino debe tratarse de la duodenal.
siguiente manera

* A.- Inversién con sutura La irrigacién Sanguinea al Ciego es
* B.-Dejarlo en situ _ _ un area de cuidado ya que puede
* C.-Reseccion segmentaria y anastomosis . 0z

tener una irrigacion menor de lo

* D.-Diverticulectomia —————— ]
* E.- lleocecectomia usual. Se prefiere hacer una

hemicolectomia derecha.

5.- Mujer de 65 afios de edad presenta con hicterisia sin dolor
en cat scan se encuentra maza de la cabeza del pancreas El' CA 138-9 normalmente no debe ser mayor a

consistente con cancer de pancreas, evaluacion 37

metastasica en negativa y su CA 19-9 es de 100 U/ml.

Después de resolverse la hictericia por medio de stent viliar
en el Cat Scan se nota anatomia artetial de arteria hepatica

derecha remplazada y con tumor invadiendo la arteria Plano graso do soparecidncon sy vp normales
menos de 180°, este tipo de tumor se categoriza como
Infiltracion de AGD

Infiltracién de VMS, VP o VE en
Contacto con AMS <180° 2
Borderline un segmento corto que permite
OommcooTAnglnuegnral e

* A.-Resecable

: Localmente avanzado/ [T LR el Jmacion da L
* B.-borderline resectable _ meri e e MO ecacon neconinite
* C.-Localmente avanzado

FIGURA 3. Criterios de resecabiidad del cancer de pdncreas no metastasico. TC: Tronco Celiaco.
AHC: Arteria Hepatica Comun. AMS: Arteria Mesentérica Superior. AGD: Arteria Gastroduodenal. VMS:

Vena Mesentérica Superior. VP: Vena Porta. VE: Vena Espiénica. VCI: Vena Cava inferior



Casos Clinicos — Dr. Fabrega

».-Paciente de 50 afios femenina presenta con 4 dias de dolor
:n el cuadrante superior derecho y cuenta de blancos en
.5,000 y con examenes de higado y funcidn pancréatica
iormales. Elultrasonido revelal vesicula con paredes gruesas y
iquido libre perivesicular y con impresion clinica de colecistitis
iguda avanzada, ademas de iniciar antibiéticos cual seria el
nanejo apropiado de esta paciente.

\.-Enfriar la vesicula para cirugia en 6 semanas
3.-ERCP
~.-Introducir tubo para colesistostomia por via percutania

D.- Colecistectomia laparoscopica inmediata.
E.- Litotripsia

7.-Paciente temenina de 33 anos presenta con dolor en el cuadrante

superior derecho y en estudios de ultrasonido y Cat Scan se le
encuentra un Adenoma Hepato Celular de 4 cms, la paciente esta
preocupada porque un tio murié de cancer del Higado, su
recomendacion en este momento seria:

I
A.-Receccién Hepatica
B:-Biopsia percutania
C.-Suspender contraceptivos orales ¢======m
D.-Ablacién con radio frecuencia
E.-Angio Embolizacién

8.-Paciente masculino de /0 ainos presenta después de caida
y trauma abdominal en Cat Scan demuestra una lesion
cistica de 2cm enla cabeza del | pancreas sin nodularidad.
Niega sintomatologia, no presenta pérdida de peso, el
proximo paso debe ser

I
A.-Exdmen genético del fluido del quiste
B.-Biopsia por ultrasonido endoscépico
C.-Medicién de nivel CEA en el fluido del quiste

D.-Repetir Cat Scan en un afioy PET/CT Scan (o=

v

Colecistectomia laparoscdpica inmediata

Anteriormente se enfriaba la vesicula para
cirugia electiva, pero actualmente se
prefiere una colecistectomia de manera
inmediata.

La CPRE no esta indicada porque sus
pruebas hepaticas y pancreaticas son
normales, tampoco presenta ictericia.

Se prefiere suspender los anticonceptivos
orales como primera medida,
principalmente porque es una paciente
joven.

No se realiza biopsia percutanea porque los
adenomas son extremadamente
vascularizados y puede generarse una
hemorragia.

Hallazgo comun y asintomético; sin embargo
estos quistes pueden convertirse en
adenocarcinoma de pancreas.

Criterio de cirugia en estos pacientes:

v' Tumor quistico que afecte el ducto
pancreatico principal o rama del ducto
principal (si se encuentra en el principal
tiene > probabilidad de malignizarse)
Tamafio de la lesion (IPMN)

USG endoscopio para biopsia de fluido
quistico

S
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La paciente presenta un quiste en el l6bulo
derecho de la tiroides.

A mayor frecuencia, menos penetra el
transductor. Este es un transductor lineal y se
usa para tejidos blandos.

El convexo tiene una frecuencia entre 2-6.

OUiSte en Tréquea
lob. derecho

Cardtida

Arteria car6tida

e

b

Quistede 1.7 cm en el polo

superior del lobulo derecho
Arteria tiroidea de tiroides.

Flecha: artefacto cometa es

sugestivo de benigno.
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Ipos de Neumotorax Cuadro clinico

 Dolor toracico severo y/o
punzante, se irradia al
hombro ipsilateral y aumenta
con la inspiracion (pleuritico)

% Neumotorax Espontaneo:

o Neumotdérax espontaneo primario: o - -
ocurre en personas sin enfermedad < Neumotorax Iatmgemco

pulmonar subyacente y en ausencia de < Neumotorax Traumatico

un evento desencadenante & - .z o Dificultad para
o Neumotdrax espontdneo secundario: % Neumotorax a Tension . p
ocurre en personas con una amplia reSplrar/dlsnea

variedad de enfermedades pulmonares
parenquimatosas.

Menos frecuente: ansiedad, tos,

Fisiopatologia malestar general, fatiga,
=y Aomeri Gs diaforesis, cambios en el estado
I:";er:s‘?éne Colapso Disminucion la derivacion oo oz
imrapieural derecha- mental, diminucion del estado de

alerta.

Neumotdérax espontaneo: ruptura de vesiculas y bulas pulmonares, el aire se mueve haua eI espacm
intrapleural con incremento de la presion positiva lo que lleva a compresion y colapso pul p al.

Neumotérax traumatico

Neumotdrax abierto: el aire entra al espacio pleural en la inspiracion a través de una lesion en la pared
tordcica y se filtra al exterior en espiracion después de un trauma penetrante.

Neumotdrax cerrado: el aire entra a través de un orificio en el pulmon después de un tr i cerrado

En neumotorax a tension:
hipotension e hipoxia, cianosis,
RRS ausentes en hemotorax
afectado, desviacion de traguea
ipsilateral.

Rx de torax

Proyecciones PA y Lateral en bipedestacion
e Colapso pulmonar
®  signo del surco profundo (éngulo costofrénico muy oscuro y profundo)

en el lado af
corazon en neumotorax a tension.

CAT

Indicaciones:
e Adultos bles sin P
e Examen prequirlirgico
e Sospecha de enfi dad pulmonar
e Diagnéstico incierto a pesar de la radiografia de térax

io severo

P

h

signo del surco profundo

e D del ino y traquea hacia el pulmon comvalateral espaci

| del borde d
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Obstruccion intestinal y Diverticulitis— Dr. Arcia

CASO CLINICO #1 ™ ;Qué preguntarle harias para completar
HISTORIA OCTUBRE 2020 el |nterr0gat0r|09
F, 62 afios * Antecedentes de colonoscopia

Historia:

* Historia de hernias inguinales o
buscar al examen fisico presencia

* Evaluada en octubre 2020, Hipotiroidismo tx levotiroxina

* AQx= cesareas #2; Histerectomia total abdominal

* Alergia a yodo de hernias inguinales,
* 2 dias con dolor abdominal, distensién abdominal, nduseas y diarrea. principalmente en el érea de |a
* EF-= ruidos intestinales aumentados frecuencia, abdomen distendido, dolor . . .
abdominal en FII. cicatriz de Pfannestiel

* Adelgazamiento de las heces
¢:Que exdmenes de laboratorio (sospechando una semiobstruccion)
solicitarias? « Sieslaprimeravez que le ocurre
 Hemograma: la paciente tenia * Grado de hidratacion del paciente

leucocitosis en 11K
*  (Quimica sanguinea: electrolitos, BUN

y creatinina.
Serie de abdomen agudo CASO CLINICO #1
« Abdomen en bipedestacion SR ARSI At
« Torax PA

* Abdomen supino
e Abdominal decubito lateral: si el
paciente no se puede levantar

Ordenes
1. Admitir a sala de cirugia
2. Nadapor boca

3. Liquidos intravenosos: los
requerimientos de liquido de una Intestino delgado distendido, edema interasa, se
persona son 30ml/Kg observan las valvulas conviventes. En larx en

4. Antibioticos: cefalosporina de 3era bipedestacion presenta muchos niveles hidroaéreos.
generacion, analgésicaos,

antieméticos
5. Descompresion por NSG
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Se le realiza una RM y se reporto una hernia
ventral en la Fll y hay signos de sufrimiento de
asa de intestino delgado.

Se realizo una laparoscopia, la paciente tenia multiples adherencias que se removieron. Se
reviso el resto del trayecto del intestino delgado. Se repard la hernia y se coloco una malla

ya que la paciente tenia una fascia débil. Fue dada de egreso 4 dias postoperatorio sin
complicaciones.

CASO CLINICO #1 La paciente regreso 12
SERIE ABDOMEN AGUDO 10 NOV. 2020 :‘E(N:};EI:)I(:O #1 A 4 dl'aS pOStOpeI’atOI’IO Con
e una leucocitosis en 13K,
PCR en 120, leve

hiponatremia e

hipocalemia.

Actualmente esta

distendida, dolor
generalizado, pero no
Se decide realizarle un CAT contrastado con presenta defensa ni rebote.
premedicacion, donde se ve estenaosis en ileon

distal que no permite que el contraste pase al
colon.

Al tercer dia luego del CAT contrastado, la paciente
empez0 a evacuar el contraste.
La paciente no presenta dolor abdominal ni molestias.
Se restablecio la dieta lentamente y se le dio alta.
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WEBINAR:  COMPLICACIONES  EN
ANESTESIA

Complicaciones pulmonares

* Seasocia a factores de riesgo como tabaquismo, alcoholismo, A0S, edad >65 anos o0 menor a
6 anos, obesidad, anemia, falla renal, etc.

* La anestesia puede producir un aumento de la atelectasia, particularmente en aquellos
pacientes que recibieron grandes cantidades de oxigeno inspirado. Ademas, la anestesia
puede afectar el control de la respiracion, y los blogueadores neuromusculares afectan la
musculatura respiratoria.

* Las mejores técnicas de observacion han disminuido, en el tiempo, la frecuencia de estas
complicaciones.

Consideraciones del anestesié]ogo en Disfuncion autondmica DMT2 y riesgo perioperatorio
el manejo del paciente con HTA '4

n anomalias en el control de la

frecuencia cardiaca y la dinamica

N - vascular.
Disminucion la Durante la intubacién la

presion arterial activacion simpatica
durante la puede causar un

El paciente hipertenso
presenta elevacion de

administracion de aumento de la PA de las resistencias auténoma cardiovascular y la

anestesia. 20-30 mmHg y fc de1s  Vasculares sistémicas. anestesia Inestabilidad
a 20 Ipm en individuos hemodinamica inesperada
durante la cirugia. A

La interaccién entre la neuropatia

normotensos.

Hipertension arterial

» Dificulta la estabilidad hemodinamica en los pacientes y aumenta el riesgo de eventos
cardiovasculares.

» Esta complicacion es importante, pues los pacientes diagnosticados y bien controlados son
una pequena parte del total. Por esto, la presion arterial debe ser evaluada atentamente
antes de la cirugia, y se debe calcular el riesgo cardiovascular del paciente hipertenso para
toda cirugia.

Diabetes mellitus
» Sus posibles complicaciones se deben principalmente al dafio nervioso auténomo, que junto
a la anestesia puede producir inestabilidad hemodinamica intraoperatoria.



DiA 14— 3/12/2020
WEBINAR: MANEJO Y COMPLICACIONES DE

LA PANCREATITIS AGUDA NECROTIZANTE -

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 55 anos con historia de 1 dia de evolucion de dolor abdominal tipo
cdlico de inicio agudo, en epigastrio y flanco izquierdo, que inicia luego de la ingesta de
alimentos. También presenta nauseas y vomitos de contenido alimentario. Niega fiebre.

Refiere un evento similar en pasado, en el cual se le diagnostict una pancreatitis. No hay

otros APP.

Examen fisico: Pa 148/56, Fc 100, Fr 26, sat 93%. Abdomen globoso, distendido, doloroso a

la palpacién. Murphy negativo.

Diagnostico diferenciales: Gastroduodenitis,
enfermedad por Ulcera péptica, colangitis,
colecistitis aguda, colico biliar, isquemia
mesentérica arterial

Se considera ingresa a UCI por shock séptico
(falla  orgénica, hipoxemia,  taquipnea,
hemoconcentracion y taquicardia, signos de
pérdida a tercer espacio) pero por falta de
disponibilidad de cama no se ingreso de
inmediato.

El siguiente dia se realiza un CAT contrastado,
se reportan pancreatitis necrotizante con
necrosis parcial de cabeza y cuerpo, liquido
peripancreatico y gas en la region de la
cabeza, ademas de colecistitis calculosa. /

Examenes de Laboratorio b

Tabla 1. Biometria hemitica.

Dia Hb Hcto Leu Neut% Piq
30/103pm 198 587 19 200 86.6% 338 000

30/10 10pm 187 6.3 10 000 s2.4% 225 000

Fuente: Laboratorio clinico del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Amulfo Arias Madrid

Tabla 2. Gases arteriales.

Dia pH pCo2 pO2 Tactato HCO3
30/10 3pm LEL n ] 7 166
30/10 10:50pm 733 s € 185

Fuente: Laboratorio dlinico del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arulfo Arias Madrid

Examenes de Laboratorio ‘

Tabla 3. Quimica sanguinea.
Dia Glc C Na K C LDH AST ALT FA Amilasa BT BD B

30103 174 138 W4 43 100 24 77 N RN 1B 111 08 03

pm
30/10 153 145 14 63 106 24 S8 55 U M 200 09 11
10pm

Fuente: Laboratorio clinico del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Amulfo Arias Madrid
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Tres dias después, se le realiza una necrosectomia
laparoscopica y una colecistectomia.

En cultivos de las colecciones se reportd
Pseudomona que fue tratada con meropenem vy
trimetoprim/sulfametoxazol. También se encontré
una Ulcera Forrest IIA que se tratd de manera
endoscopica.

Errores: el paciente no pudo ser operado de manera
urgente, considerando que el paciente reunia 5
criterios de Ranson (40% de mortalidad).




sangrado digestivo alto — Dr. Matos

Hematemesis:

Vémito de sangre roja lo que indica sangrado activo en eséfago,

estémago o duodeno. Aparece mezclada con los alimentos o el

jugo gastrico.

Hemoptisis:

Sangre procedente del aparato respiratorio de aspecto
espumoso que se elimina tosiendo.

Vémito en “borras de café”:

Sangrado menos reciente que ha tenido tiempo de reducirse
al estar en contacto con el jugo gastrico.

Melena:

Heces negras, olor fétido, pastosas y muy adherentes que
significa sangrado tubo digestivo alto.

Hematoquezia:

Sangrado rojo oscuro (rojo vino) gue mancha el contorno de las
Js lencia es del colon o lesiones mas altas del
|ntest|no lgado.

o
2-Que ofros datos necesita:

Sangrado Digestivo Alto
¥

3 -
1-Ulcera péptica 1-Diverticulos duodenales
2-Gastritis erosiva 2-Anomalias vasculares
3-Varices esofégicas 3-Fistulas vasculoentéricas
4-Sindrome de Mallory-Weiss 4-Traumatismo hepético

5-Reflujo Gastroesofagico 5-Enf. Pancreaticas

6-Vasculitis sistémicas
7-Conectivopatias
8-Amiloidosis
9-Endometriosis

10-Sind. Ehnlers-Danlos
11-Pseudoxantoma elastico

6-Tumores del tubo digestivo
7-Trastornos de la hemostasia

5-Que otros datos necesita:

|CASO CLINICO
Sra Carmen tiene 77 afios

Es llevada al consultorio de médicina general

por presentar evacuaciones con “heces negras” desde
hace dos semanas.

1-Usted como abordaria el caso ?

FC:78 PA:110/60 FR: 18 SatO, 98%

Palidez de piel y tegumentos

Evidente pérdida de peso

Cardiopulmonar estable, Abdomen blando y depresible
Leve dolor al presionar epigastrio

Examen genital normal

Tacto rectal: heces negras en el guante

[-Rx Térax: normal

|-seGD ?
-Endoscopia Alta

|-CAT Abdominal |

Mas datos de la Historia Clinica:

-Debilidad, cansancio facil, a veces le “falta el aire”
-Ahora se moviliza poco.

-Ha perdido el apetito, cree que la ropa le queda

3-Qué hacemos con esta pacie
HOSPITALIZARLA

4-Que otros datos necesita:

un poco mas grande

Antecedentes:

-Diabetes Mellitus + Hipertensién Arterial

-Padecio de Stroke cerebral hace 10 afios sin déficit
-Medicamentos: Aspirina 1 tab c/dia + Metformina +
Irbesartan

Hemograma: GB: 5,600 Hb: 7.0 plag: 280,000
Quimica: Gle: 112 BUN: 49 Creat: 1.1

Na: 144 K:4.8 Mg: 2.5

Transaminasas normales, Alb:2.5 BrTot: 1.4
Amilasa: 129. TP, TPT, Fibrinogeno normales
Urianalisis: normal

Heces: sangre oculta positiva

En el CAT se observa masa antral,

6-Que tipo de cirugia requiere la Sra Carmen

|-Gastrectomia Subtotal +

Gastro-Duodeno anastomosis (Bilroth I)
2-Gastrectomia Subtotal +

Gastro-Yeyuno anastomosis (Bilroth [)
}-Gastrectomia Subtotal +

Gastro-Yeyuno anastomosis en Y Roux
I-Gastrectomia Total +

Esofago-Yeyuno anastomosis

Segun la localizacion se recomienda
una gastrectomia subtotal.

realiza biopsia y confirma el diagnostico de
adenocarcinoma gastrico.

Hay que transfundir
GRE, quitar la aspirina,
pasarle  PLQ  para
revertir el efecto de la
aspirina.
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sangrado digestivo alto — Dr. Matos

[CASO CLINICO - 2|

Camila es una chica de 42 afios

Hace 4 afos presento estenosis mitral severa
Que requirio cirugia cardiaca y colocacién de
Protesis mitral.

Toma Coumadin 5mg/dia pero con mal control

Se presenta al Cuarto de Urgencias por presentar
Hematemesis desde anoche.

1-Como abordaria esta paciente ?
Enfatizar en el estado hemodinamico actual

2-Que datos de la historia clinica le interesa ?

Como toma el Coumadin ? Algun otro medicamento ?
AINEs ?

3-Qué le interesa del examen fisico ?

FC: 110 PA:89/50 FR:22 SatO2: 98%

4-Qué manejo inicial requiere esta paciente ?

1-Hospitalizacion Semilntensivos o UCI
2-Nada por via oral
3-0, por mascara a 3 L/min
4-Monitor de signos vitales
5-L/R 500cc-1,000cc y luego a 150cc/h
6-LABORATORIOS:

-Hemograma - Hb y Hcto

-Cruce de 3 Ud GRE

-Glc, BUN, Creat

-Electrolitos

-Pruebas de funcion hepatica

-TP, INR, TPT, Fibrinégeno

-Gases arteriales

-Rx de Térax
7-Colocar sonda foley - diresis horaria
0 Dennnrnr nava Cadanannina alia

10-En que cambia el manejo si Camila, en
vez de tomar Coumadin,
Tomara Aspirina 100mg x dia ?

-Se le debe administrar 1 Ud
Aferesis de plaquetas

-Desmopresina 0.3 ug/Kg Iv o Sc
Intranasal 300ug/Kg

Andlogo sintético de la hormona antidiurética

11-Y si en vez de Aspirina, se inyectaba
5,000 Ud Sc de Heparina sddica tid
por antecedente de TVP ?

-Sulfato de Protamina
1mg = neutraliza 90-110 Ud de Heparina

12-Y si en vez de Heparina sddica, se inyectaba
Enoxiparina 60mg Sc bid ?

Parcialmente revertida por Protamina
o por Factor VII V.

La HBPM no tienen antidoto, los anticoagulantes orales

directos tienen antidotos, pero

5-Que examen de Laboratorio ayuda a
Conocer la causa del sangrado ?

TPconINR: 7

6-Que examen de Laboratorio ayuda a
Conocer el estado de shock ?

Lactato: 4.5 mmol/L

7-Que examen de Laboratorio ayuda a
Conocer el Transporte de O, ?

Hb: 6.5 g/dl

4-Qué manejo inicial requiere esta paciente '

1-Hospitalizacién Semilntensivos o UCI

2-Nada por via oral
3-O, por mascara a 3 L/min
4-Monitor de signos vitales

5-L/R 500cc-1,000cc y luego a 150cc/h

6-LABORATORIOS:
-Hemograma - Hb y Hcto
-Cruce de 3 Ud GRE
-Glc, BUN, Creat
-Electrolitos
-Pruebas de funcién hepatica
-TP, INR, TPT, Fibrinbgeno
-Gases arteriales
-Rx de Térax
7-Colocar sonda foley - diresis horaria
8-Preparar para Endoscopia alta.

8-Segun estos ultimos resultados de Laboratorio
Que manejo sigue ? (INR: 7.0, Lactato: 4.5, Hb: 6.5)

1-Transfundir PFC ?
-Transfundir Complejo Protrombinico
OCTAPLEX
-Aplicar VitK ?
2-L/R + Albumina - Vasopresores ?
3-Tranfundir 2 Ud GRE

9-Cémo actia el Coumadin ?
Inhibe la carboxilacion de los

oclaplex: 500 1y |

N 008 oyt

residuos de Acido Glutamico Namtre Octaplexd [ Plasma humano Vitamina K Novoseven
de los Factores de coagulacion: Tram TV | =)
I, VI, IXy X Presertacin Banco 0¢ sangre VA2 G
VIAL 121G (80 KU
[T2mig E) Dosis ncil e %0 mog 119
Caracteistcas | Resgo ce: Revere @
dferenciaies ~ infeceidn vid de forma més lenta y
4Sw_:orgnem menos conroiada

»  Sedan vasopresores ya que puede que aunque se den liquidos la
hipotension no mejore

«  Se prefiere Octaplex (contiene factores de coagulacion
dependientes de la vitamina K) porque son menos volimenes.

no hay en Panama.

Caracteristicas Heparina

Lugar de accién
Via de administracion
Tiempo de accién
Interacciones
Depuracion
Barrera placentaria

Antidoto

Warfarina

Pocos farmacos Varios farmacos

Lento (dias)

Protamina

Vitamina K
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WEBINAR: PERFORACION ESOFAGICA

DEFINICION

-» Desgarro de espesor total en la
pared esofdgica que  crea
continuidad del lumen esofdgico
con las estructuras adyacentes

ETIOLOGIA

= 3/100,000

'

URGENCIA QUIRURGICA
- Elevada morbilidad y mortalidad

PERFORACION RUPTURA
ESOFAGICA ESPONTANEA
Sereide, J. A., & Viste, A. (2011). Esophageal perforation: diagnostic work-up and clinical decision-making in the first 24 hours. Scand IATROGENICA - |

journal of trauma, resuscitation and emergency medicine, 19, 66. https://doi.org/10.1186/1757-7241-19-66 mitos intenses, ‘part

pia

fagica, aparpscopia,

TRAUMA INGESTION DE
CUERPO EXTRANO
Penetrante, contu {uesos, dentadura
terias
- .
Signos y sintomas

- Dolor toracico - Hematemesis 5
Triada _Mackler:  Dolor g
toréacico, vémito y enfisema - Melena h
subcuténeo. "n b

PE__ cervica Cervicalgia, - Taquipnea
odinofagia y disfagia.

PE toracica: Dolor

retroesternal o epigastrico,

manifestaciones

respiratorias.  Sepsis y

shock.

PE abdominal: Epigastralgia,
signo de irritacion
peritoneal.

Radiografia de térax

Radiografia de térax

simple donde se' W b
observa una fuga de

contraste, en un

paciente con ruptura
espontanea del

esofago.

Endoscopia diges}iva alta

21]119(1)66.

Vista endoscépica de una perforacion
espontanea distal, después de la
aparicién de los sintomas,

Esophagus
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MEDIDAS GENERALES S POSIBLE EL MANEJO CONSERVAD(

NxB | g

Monitoreo de signos vitales CONSIDERACIONES:

- Rupturas recientes, bien delimitadas y
contenidas
SIN drenaje a cavidad abdominal, por lo
Iniciar la cobertura de antibiéticos IV tanto que en el estudio radiolégico NO
se debe evidenciar extravasacién del
Comenzar IBP o antihistaminico IV \ medio de contraste a cavidades
\ j NO debe de haber datos de respuesta
Solicitar los estudios de imagen i inflamatoria sistémica o sepsis
NO debe ser secundaria a neoplasia,
PLAN QUIRURGICO TEMPRANO estenosis u obstruccién en la region de
la perforacién

Analgesia

Perforacion esofdgico, un reto diogndstico y de tratamiento para el cirujono

cidn esofdgica, un reto diagnéstico y de tratamiento paro el cirujano

TRATAMIENTO QUIRURGICO DENTRCE % TRATAMIENTO Qx

v“

LAS PRIMERAS 24 HORAS ©
A\

ESOFAGO TORACICO

Toracotomia / Toracoscopia

Desbridamiento

Sutura primaria

\/ Eventual colgajo

A0 >24 horas = mayor
esarrollo de infeccién

Disminuye 10 veces la J e a shock séptico
mortalidad e insuficiencia
cardiorrespiratoria

cantidad
necrético desvitaliza
paciente inestable

TRATAMIENTO
EXCLUSION Y DERIVACION

ESOFAGO CERVICAL 18 ESOFAGICA

Drenaje

.
e Sutura primaria ! ESOFAGECTOMIA w
o SNG : ' y

B -

Esofagostomia - Perforacién por neopla
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Generalidades

La apendicitis es la inflamacion aguda del apéndice, que puede eventualmente
llegar a perforarse. Es la causa mas comun de abdomen agudo, pues el 8% de la
poblacidn la presenta, en algun momento.

)
. . Signos y Sintomas (ﬁ
Fisiopatologia 2.2 - .
+ Dolor ab . A"_
Dolor e (]

" . » Proliferacién

Diagnostico
e st Diagnosticos diferenciales
- Bieialis Q Infeccién de vias urinarias
Manejo del A L Nefrolitiasis
paciente

O “Adenitis“mesenterica,que puede ser
causada incluso por una faringitis 0 una
gastroenteritis

Snyder MJ, Guthrie M, Cagle 5. Acute Appendicitis: Efficient Diagnosis and Management.. Am Fam
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\ ” ‘-
I. Incision por planos "4. Exponer arteria apendicula Ap d' 4
g enal omia
4
i A\ N |
<Y Abierta

L)
PREPARACION DEL PACIENTE

eeeeeeeeeeeee
localizar

rrrrrrrrr

Apendicectomia
Laparoscopica

UBICAR EL APENDICE

[ SY2I94NAING SYIINIAL }

Apendicectomia
Laparoscopica Con
Una Sola Incision
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Apendicectomia de Intervalo

+ Apendicitis que se acompana de

masa palpable, absceso o
flemon.

Tratamiento conservador:
apendicectomia con intervalo é
a 10 semanas después.

Muy Util, tasas de morbilidad y
mortalidad bajas.

Cirugia Endoscoépica Transluminal
Por Orificio Natural (NOTES)

Endoscopios flexibles en la cavidad
abdominal.

Acceso: orificio natural externo.
Ventajas: < dolor posoperatoria,
convalecencia, ausencia de infeccion
de heridas, hernias en la pared
abdominal y cicatrices.

Principal problema: complicaciones
con el cierre de la enterotomia.

' Apendicectomia
Robética

Rango de movimiento mas extenso
que una mano humana.

El uso de una camara 3D de alta
definicién proporciona al cirujano
una mejor visibilidad

El sistema robético responde a las
instrucciones que le brinda su
cirujano con movimientos precisos
dentro de su cuerpo.

Disminuye la hospitalizacién,
produce menos dolor y tejido
cicatricial, y reduce el tiempo de
recuperacion.

[ SY2I94NAING SYIINIAL }
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ANTIBIOTICOS VS APENDICECTOMIA

MANEJO ANTIBIOTICO

Formulacion intravenosa durante al menos 24
horas, seguida de pildoras, durante un ciclo total _+
de 10 dias.d i

£ dias
1 (500 mg, una vez al
es al dia).l4

Criterios de Indicaciones

Egreso o
Apendicitis

Ingesta de aguda no
liquidos sin complicada +
dificultad presencia de
ANTIBIOTICOTERAPIA apendicolito
EN APENDICITIS Adecuado

Indicaciones, control dsl

dolor

Mejoria de la
situacién
clinica.

Adaptado de: The Coda

Collaborative. Appendectomy for Appendicits.
Joumal of Medicine [intenet]. 2020 [cted 27 November 2020  383(20)1807-1919.  Available
‘hittps/wew.nejm,org/dovtull/10.1056/nejmoa2014320

A Randomized Trial Comparing Antibiotics with

Ne England
from:

Contraindicaciones

Shock séptico
Peritonitis difusa
Apendicitis recurrente

Evidencia de flegmédn
severo en estudios de
imagen

Absceso amurallado

Aire libre o liquido libre
considerable

Evidencia sugestiva de
neoplasia




