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Cirugia de Apéndice— Dr. Lindsay

» Triangulo de Sherren: contiene el punto de McBurney, Morris (en la misma linea del McBurney)
y Lanz (en la linea sobre la linea entre las espinas iliacas anterosuperiores).

» Dolor a la palpacion de la fosa iliaca derecha es el signo de Blumberg. Lo contrario, dolor al

presionar en el hemiabdomen izquierdo, es el signo de Rovsing y es el mas especifico. Es

recomendable iniciar la palpacion en el punto donde no le duele, es decir, iniciar con el

Rovsing.

Dolor con la flexién del muslo derecho: signo del obturador.

Signo de Sumner Markle: dolor al saltar o caminar de puntillas.

Punto de Donnelly (por arriba y por debajo del McBurney) y punto de Lecene (en el flanco)

indican apendicitis retrocecal, cuya clinica es a menudo poco sugestiva de apendicitis. En

apéndice retrocecal, el signo del psoas (dolor con la rotacién externa del muslo derecho)

también resulta positivo.

YV V

Apendicitis Aguda . . .
Posteriormente vimos videos de

apendicetomia:

* De MIO""’ 1. Técnica quirtrgica abierta
° I)' alag e - . ., .
¢ Jalaguiet 2. Técnica quirdrgica por
p .
® De McBurney |aparOSCOp|a

3. Otroen el cual un diverticulo
. de Meckel simulaba un cuadro
clinico de apendicitis aguda

https://www.youtube.com/watch?v=uSEAZel0l70
&ab_channel=DoctorAlvaroBueno

https://www.youtube.com/watch?v=nGKHOrWW-
bw&ab_channel=CarlosEdgardoEscobar

. - : _J _aY) https://www.youtube.com/watch?v=zMJ2GY8iki

1::Coruectva.o Cetiat U&feature=emb_logo&ab channel=CarlosEdgard
2. Flemonosa o Supurativa: OESCDbar

3. Gangrenocsa o Necrética:

4. Perforada:



https://www.youtube.com/watch?v=uSEAZeIOI7o&ab_channel=DoctorAlvaroBueno
https://www.youtube.com/watch?v=nGKHOrWW-bw&ab_channel=CarlosEdgardoEscobar
https://www.youtube.com/watch?v=zMJ2GY8ikjU&feature=emb_logo&ab_channel=CarlosEdgardoEscobar
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Mecanismos de la cirugia metabélica

* Restriccion calérica: mejor funciéon de células beta.
» Aumento de secrecion de GLP-1: mejor funcién de células beta,
aumenta sensibilizacién periférica a insulina.

* Se observa mejoria en niveles de glicemia y sensibilidad a
insulina después de dias de la operacion: secundario a aumento
sensibilidad hepética a insulina y disminucién de
gluconeogénesis.

» Aumento de sensibilidad a insulina en tejidos periféricos en el
posoperatorio tardio (3-6 meses). Excepto: Derivacién

Sl Mecanismos de la cirugia metabélica

Pérez B, Escalada ), Miandas A, Fruhbeck G. Mechanisms undevlylng type 2 diabetes remission after metabolic surgery. Frontiers
[Internet]. 2020 [cited 22 November 2020];. Available from: ticles/10. 2019.00641/full

Adjustable Roux-en-Y Vertical Sleeve
Gastric Band Gastric Bypass Gastrectomy
(AGB) (RYGB) (VSG)

&L

Adapted from an illustration by Walter Pories, MD, FACS
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A Immediate impact of B Potential mediators/mechanisms
surgery

ELLCLLI LTI L LTI TTT T rre

Figure 3—Schematic of potential mechanisms contributing toimproved glycemia after RYGB and VSG. A: Immediate effects of RYGB and VSG due to
anatomical changes. B: Potential mediators/mechanisms involved. Cross talk occurs among these factors. C: Effects on glucose homeostasis.

PERDIDA DE PESO DURACION DE
LOS RESULTADOS
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Seleccidn de pacientes para cirugia metabdlica

» Pacientes cuya diabetes no se controle con el manejo farmacologico ni
cambios en el estilo de vida.

« Sindrome metabélico: hipertensidn, diabetes, dislipidemia.

» Reserva pancreatica: si no tiene reserva pancreéatica la cirugia NO funcionara;
por lo cual este tipo de cirugia no es Util en pacientes con DM 1.

* Anos desde el diagnostico de diabetes mellitus: entre menos afios de
diagnostico tenga, habra mejor remision.

BENEFICIOS DE LA CIRUGIA
METABOLICA

v'Pérdida de Peso
Control glicémico de los pacientes con DMT2
\/Riesgo Cardiovascular
Hipertensidn Arterial
Dislipidemia (Sindrome Metabdlico)
Entre otras comorbilidades

e Perdida de peso: Banda gastrica se ha reportado disminucion de 29-87% del exceso de
paso, bypass gastrico 43-85%.
* Duracidn de los resultados: Hay variabilidad de los resultados.

CONTROL GLICEMICO DE LOS
PACIENTES DMT2

pResquclbn de la diabetes post cirugia

L




Infecciones en cirugia — Dr. Vega

SSI are considered the most
frequent complication in surgica
patients, being responsible for

38

of all infections®

313

million
people undergo
surgery every year'

tiittittttiee

Costs of SSI are up to

$10

Most SSI are caused by billlon
annually*

Staphylococcus aureus?

Personal and
patient protection

1. Perform surgical hand preparation
with alcohol-based handrub

2. Double gloving and change of gloves
after 90 min. recommended

wif\e
VN

Contamination g

due to nonsterile
instruments

Removal of contaminants
by surface disinfection

Proper instrument
decontamination
and sterilization

BEFORE SURGERY

e e

1in?2

surgical staff

do not clean their hands
at the right moment®

is associated with
a mortality rate of
3%, and 75%
of SSl-associated
deaths are directly
attributable to
the SSI®

SSl increase the length
of hospital stays by

3-20 days'

Pre-surgical body-washing and
decolonization of multi-drug-
resistant organisms (MDRO)

Most SSI are caused
by contamination
of an incision with
microorganisms from
the patient's own body

e

1. Hand, skin, and

surface disinfection
RISK OF CATHETER-

ASSOCIATED
INFECTION:

2. Wear gloves

Peripheral venous catheter/
urinary catheter insertion

\ N Be careful f
Skin preparation with L RISK OF with the use of
} ; = alcohol-based solution 4 antibiotics!
[Srtrtir(;gii)\nwound (CHG or PVP-iodine) INFECTION:
: (] ¥ Dressing
L - N, "\ removal/
V Surgical site incision l} W] change
A

infection Sl
N/

Adequate wound
dressing after
wound closure

Contamination
of surgical wound
during surgery

Check after 48 hours
and perform hygienic
dressing change




Infecciones en cirugia — Dr. Vega

O Anteriormente no todas las cirugias entraban en la definicidén de infeccion
de sitio quirdrgico (Ej: circuncision), por lo que en el 2014 se creo una
tabla donde se listaban todos los tipos de procedimientos quirdrgicos.

O Definieron que sin importar el # de incisiones hechas en una cirugia, se
cuenta como si fueran una sola.

O Se incluye el 4rea de hemodinamica y radiologia intervencionista como un
area de operaciones.

Cierre no primario: El Cierre primario: El cierre del nivel de la piel durante
cierre de la herida la cirugia original, independientemente de |a
quirdrgica de manera presencia de alambres, mechas, drenajes u otros
que deje el nivel de la dispositivos u objetos que salgan por la incision.

piel completamente
abierto después de la
cirugia.

iy nCisional
B superficial

, Tejidos blandos 1ISQ incisional
Drenaje de absceso ~ profundos profunda
subfrénico (fasca y masculo)

Apendicitis aguda

complicada LN 15Q de organck
; Y e5pacios




ROTACION DE CIRUGIA GENERAL
DiA 6- 23/11/2020

Posteriormente vimos un video de Manejo de Abdomen Abierto y Fistulas.

Fistula: comunicacion Ostomia: Es una abertura  creada
anormal entre dos quirdrgicamente entre los intestinos y la pared
superficies abdominal. Las ostomias pueden ser temporales
epitelizadas. 0 permanentes

Puntos de retencion J

Manejo del Abdomen Abierto y Fistulas

| Penrose |

Bolsa de Bogota:

consiste en el

posicionamiento de un plastico estéril
sobre la pared abdominal abierta sin

fljacion.

Ostomia

/0172008

Drenajes abiertos: no

conectados a ningun tipo de
reservorio 'y no ejercen
presion negativa. Ej: Penrose.
Drenajes cerrados:
conectados a un reservorio
que se pretende mantener
estéril. Ej: Jackson Pratt.
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o .
S~ WEBINAR: DIAGNOSTICO Y MANEJO DE
VOLVULOS INTESTINALES

Vélvulo: Obstruccion intestinal por giro del intestino sobre el
mesenterio, habitualmente acompanado de estrangulacion.

v" Tercera causa de obstruccion colonica en el

i
mundo.
v Predominan en el colon sigmoides

v Sexo masculing, en la quinta década de vida

TIPOS DE VOLVULOS! VOLVULOS COLONICOS?

Dolicosigmoides, En el volvulo sigmoideo, la torsion
L mesosigmoidea de hasta 180° se considera
alargado fisiolégica. En aproximadamente el 2% de

los casos, el volvulo se reduce

— — —_——— - pr— espontaneamente. La torsién por encima de

Vélvulos de intestino delgado: Definido como la torsion g 180° conduce a complicaciones como

del intestino delgado alrededor de su eje mesentérico. obstruccién colénica, isquemia o necrosis
" " con perforacion.

Vélvulos de estomago: se define como rotacion anormal del

: El giro se produce preferentemente en el sentido contrario a
estdmago en mas de 180°. las agujas del reloj en el 70% de los casos

Factores de riesgo: constipacion cronica, obstruccion constante, dependencia
de laxantes, enfermedad de Hirschsprung, diabetes.

Complicaciones: volvulo — distension del colon — aumento de presion

intraluminal — disminucion de la perfusion — isquemia mucosa — translocacion
bacteriana — fenomenos toxicos — sepsis

bl -
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S WEBINAR: DIAGNOSTICO Y MANEJO DE
VOLVULOS INTESTINALES
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Manifestaciones Clinicas Estudios de laboratorio
1. Dolor abdominal de v No son sensibles ni

inicio subito especificos para el
2. Distension abdominal diagnostico de esta

y timpanismo patologia
3. Nauseasy vomitos
4 Constlpacnon Estudios de imagen
5. Borborigmos

Tomografia de abdomen
con contraste IV
Gold Standard ‘ “

Estudios de imagen

Las placas simples de abdomen de pie y en decubito muestran importante dilatacion
de asas de intestino deigado, con franco patrén obstructivo.
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0 Detorsion Endoscopica

- Se puede realizar en forma de
proctoscopia rigida,
sigmoidoscopia flexible o
colonoscopia

-> Seindica principalmente en
pacientes sin signos de alarma

- Detorsion + Colectomia = Goals

@ Cirugia Resectiva

- Colectomia del segmento
afectado

-> Tratamiento Definitivo

-> La extension de la reseccion
depende del estado del colon

proximal al vélvulo

Q Cirugia NO Resectiva

-> Incluyen: Rectopexia,
Sigmoidopexia, Cecopexia,
Mesosigmoidoplastia

-> Indicadas en pacientes con
volvulos recurrentes

-» Tasa de recurrencias altas
(no es primera linea)

Hay que considerar...

Estado Signos de
del paciente Alarma
(Estable vs Inestable) (Fiebre, Leu

Peritonitis, Sepsis)

Diagndstico y
localizacion

(Sigmoide, Cecal,
Transverso, etc)



Fisiologia de las

Patologia de Vias Biliares— Dr. Cardenas

Anatomia de las vias biliares extrahepaticas

! -onducto hepatico
| comun (regi6n hiliar)

|Vias biliares

Conducio colédago gl onepéticas

(region distal)

y £

=
' x F Pancreas
&
p

v

& -

Intestino delgado.

vias biliares

Q

o O 0O O

Diariamente de producen entre 600-
1000ml, la capacidad de la vesicula es
entre 30-60 ml

Esto le da el color a las heces, si hay
obstruccion, tendremos acolia.

Presion normal de V.B: 12-15 mmHg o
120-160 mmH20
Presion  intraabdominal
emmHg

Esfinter de Oddi: 10 contracciones por
minuto, esto aumenta la presion en la
via biliar

normal:  b-

Triangulo de Calot: conducto

cistico, conducto  hepético
comun, borde inferior del higado.
En el medio de este

encontraremos la arteria cistica.

Porciones del duodeno

Complejo esfinteriano de
Boyden
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Patologia de Vias Biliares— Dr. Cardenas

Funciones de la bilis

o Accién detergente /saponificacion)

o Medio de excrecion de productos de desecho de la sangre

o Transforma acidos grasos, lipidos en micelas

o Sin sales biliares se excretarian las grasas en las heces = esteatorrea

Si sospechamos afeccion de vias biliares se debe pensar en amilasa,
bilirrubina directa, fosfatasa alcalina.

Fisiologia de colecistoquinina

Es secretada en las células | en el duodeno

En presencia de amino4cidos o grasas se activa esto lleva a:
1. Estimula la contraccion de la vesicula

2. Estimula la secrecion de bilis

3. Estimula la secrecién de enzimas pancreaticas

Inhibe vaciamiento gastrico, promueve contraccion intestinal y secrecion
de insulina.

Alimentos colecistoquineticos: café, huevo, lacteos (leche, yogurt,
guesos), mayonesa, comidas grasas.




Patologia de Vias Biliares— Dr. Cardenas

ﬂ-"or qué a los pacientes se les retira la vesicula si es tan importante? \

Una vesicula enferma, siempre sera enferma.

Triangulo de Admirand y Small: La bilis debe estar en equilibrio de colesteraol,
fosfolipidos, sales biliares; cuando no hay equilibrio empiezan a generarse
calculos biliares.

La bilis de esa persona volvera a ser litogenica, lo que significa que es muy
Qobable que vuelta a producir litos nuevamente. Por lo cual el tratamiento/

actual es la colecistectomia.

SIGNOS EN MEDICINA WCix

SIGNO DE MURPHY

Signos y sintomas de patologia de vias biliares
Dolor en HCD

:Como se origina?
Se realiza una palpacion con los

1. Tipo colico

Irradia a espalda y/o epigastrio
Intolerancia a CCK

Nauseas y/o vémitos '
Signo de Murphy adila
Vesicula palpable

Signo de Courvosier Terier: ictericia, vesicula palpable indolora

pulgares en el punto cistico y
se le pide al paciente que inspire de
manera profunda.

¢Qué se produce?
Dolor y cese de la inspiracion

N oA W N
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Patologia de Vias Biliares— Dr. Cardenas

Ltericia —— . : z
yryberd® , , Microorganismo mas

* Bilrrbina Directa >3 mg/dl -~ V3 . aislado en vesicula

Se acompatia de A 2 . biliar: E. coli
* Ictericia + Dolor + Fiebre b
* Triada de Charcot

* Colangitis aguda supurativa

Se Agrega
* Shock Séptico
* Alteracién del estado de mental
* Ictericia + Dolor + Fiebre + Sépsis + Desorientacion
* Pentada de Reynolds
* Colangitis aguda Téxica

Clinica

Signos y Sintomas de patologia de las vias Biliares

Métodos Diagndsticos
O Rx de Abdomen: los calculos biliares son de pigmentos biliares o colesterol a
diferencia de los renales que tienen componente calcico, por lo cual no se ven
usualmente en las radiografias.
O USG de higado vy vias biliares: gold standard. Cuando se ordena se debe pedir
USG de higado, vias biliares, pancreas, con medicion de colédoco y paredes
vesiculares.
TAC: principalmente si queremos ver si hay alteraciones en el pancreas.
Colangio resonancia
CPRE: se encuentra en ultimo lugar de instrumento diagnostico debido a que
es un procedimiento que tiene complicaciones (pancreatitis secundaria a
CPRE).

OO0



ROTACION DE CIRUGIA GENERAL
DiA 7- 24/11/2020

Patologia de Vias Biliares— Dr. Cardenas

Gold Standard ~ Polipo Vesicular

Metodos Dlagnostlcos

Ultrasénido de Higado, vias biliares y pancreas

Gold Standard Pio Colecisto

Métodos Diagn(’)sticos
Ultrasonido de Higado, biliares y pancreas

Coledoco litiasis Vs Neoplasia Colangiocarcinoma “Klastkin”

Métodos Dlagnostlcos

Colangio Res
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Femenina de 69 afios ingreso hace 8 dias con cuadro de evolucion de 5 dias de
dolor en hipocondrio derecho que se irradiaba a espalda en forma de cinturdn
de evolucidn, nauseas y vomitos, ha tenido episodios previos de dolor que han
resuelto.

Leucocitosis 12k, neutrofilia; amilasay lipasa aumentada.

USG: colelitiasis asociada a pancreatitis de origen biliar

APP: diabetes e hipertension arterial

TECNICA DE CUATRO PUERTOS

1. Puerto umbilical 10-12 mm

Incision umbilical que llegue hasta la fascia, se utilizara un
trocar romo para administrar CO2 en al cavidad abdominal
para insuflar el abdomen, generando un neumoperitoneo y
poder realizar adecuadamente la cirugia laparoscopica.

2. Puerto subxifoideo 10-12 mm
3. Hipocondrio derecho 5 mm
4. Flanco derecho b mm

’

Los puertos poseen valvulas que — -V &)
evitan que el aire insuflado dentro Magquina
del abdomen se salga o que insufladora
entren sustancias del exterior.



ROTACION DE CIRUGIA GENERAL
DiA 7- 24/11/2020

— Vesicula |
;f,_,,*g Adherencias sobre la vesicula, hay que

retirarlas para poder apreciar mejor |la
anatomia de la vesicula biliar.

Estas indican que la paciente ha tenido
cuadros inflamatorios previamente.

Triangulo de Calot

Colocacion de grapas y
seccion del conducto

¢Que ocurre sin en el procedimiento se perfora la cistico

vesiculay se sale la bilis y los litos?

Se aspira y se retiran los litos, no es una 7 :‘-,ﬂ_
. \

complicacion. : \

Complicacién mas temida: lesion del colédoco

Se retira la vesicula a través de la incision umbilical, se
encontraba inflamada.
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ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO
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v’ La ERGE se debe al ascenso del contenido gastrico o
gastroduodenal por arriba de la unién gastroesofagica.

v' Se divide en dos grandes grupos: sindromes esofagicos vy
extraesofagicos.

v Se reconocen 3 variedades fenotipicas de ERGE: ERNE, ERGE
erosiva y esofago de Barret.

v' El comln denominador en todas estas variantes son los
sintomas y se establece que cada una tiene un comportamiento
clinico diferente. ' 4 d

Diagnostico

» Endoscopia superior

* pHmetria

 Manometria de alta
resolucion e
impedancia

Manejo Quiruargico
de la Enfermedad
por Reflujo
Gastroesofagico

Hospital Panama 8A
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Cirugia abierta
versus
Cirugia laparoscopica

Ambas con resultados similares a 5 afios en el alivio de sintomas

reintervencion en

34,8%
- b -
Draaisma WA, Rijnhart-de Jong HG, et. al. Five-year subjective and objective results of lap
randomized trial. Ann Surg. 2006 Jui;244(1):34-41. doi: 10.1097/01.512.0000217667.55939.64.
Broeders JA, Rijnhart-de Jong HG, et. al. Te of pic and | nissen fundop

K 2009 Nnv‘250[5)‘693-706. doi: 10. 109?/3Mm013:3131m:?

Complicaciones de la

cirugia laparoscopica

® Distension Lesion esplénica

abdominal o esplenectomia Mortalidad a 30 dias:
B . ® Neumotdrax
: E;:::I: ® Sangrado - 0.07% < 50 afos

- o | A

e DS, O0mtoss

géstrica o heridas e

esofagica . .

Complicaciones a 30 dias:
- 2.2% < 50 afos
Nigbisch S, Fleming FJ, o. al. _Penopomavnnskoﬂapzr:smppc ) - 3.6% en 50-69 afos

to 2009. J Am Coll Surg. 2012 Jul;215(1):61-8; discussion 68-9. doi:

safer than pi ) A
CoﬂsgaofSurgmnleﬁondSuerOunmyl mvumoumgmmzoﬂﬁ - 7'3/0 2 70 anos
10.1016/ jamcollsurg.2012.03.022.



Nutricion Perioperatoria — Dr. Matos

CASO CLINICO 1

Sra. Rosa es una paciente de 76 afios
| de edad que ingresa al Hospital por
historia de perdida de peso no
cuantificada.

La ropa le queda grande y segun la
hija perdié el apetito. Al punto de
comer mucho menos de lo que comia
hace 5-6 meses

En ocasiones asociado a dolor
abdominal.

a-Bien nutrida
b-M e-Primero N

1-Cémo estara el estado nutricional de la Sra Rosa ?

d-Primero Necesitamos conocer cuanto perdio de peso ?
i cuanto es el IMC ?

©Feveramente desnutrida

resultados:

+ IMC: 18.9 Kg/m?
* CP 30%
* AMBd 17.1cm2 P<5

Criterios GLIM (Global Leadership Initiative on malnutrition).

Clin Nutr. 2019 Feb;38(1):1-9

La desnutricién requiere al menos 1 criterio fenotipico y 1 etiolégico:

f-Que la evalle una nutricionista

A la valoracién antropométrica, la paciente registra un
peso actual de 45.5kg, peso habitual de 65kg (6 meses),
Talla de 1.55m, CMB 22cm con los siguientes

Se le realiza colonoscopia
donde se observa una masa
que ocupa el lumen del colon
derecho en un 80%.

La evaluacién por nutricion
debe ser dentro de las
primeras 48 hrs.

La paciente aungue presenta
un IMC en el rango normal, se
encuentra malnutrida. Por o
cual no hay que confiar
ciegamente en los resultados
del IMC.

CRITERIOS FENOTIPICOS CRITERIOS ETIOLOGICOS
Pérdida de |Indice de masa| Reduccién de J ingestaode la Carga
peso corporal bajo la masa asimilacién de infl £
involuntaria (Kg/m2) muscular alimentos inflamatoria
<50% >1sem,
> 5% en los e °° o B
ditimos 6 meses| <20 en<70a Pon_' técnicas <100% >2sem, Lesién/inflamacion
5 8 validadas de o aguda.
i composicion cualquier condicién Patologia crénica
0,
» d106/° sl | <22 enz70a corporal gastrointestinal crénica inflamatoria.
SOMESES que altere la asimilacién
de alimentos




Nutricion Perioperatoria — Dr. Matos

La paciente cumple con los criterios GLIM y con los criterios NRS 2002

Nutritional Risk Screening (NRS 2002) e

43 ESPEN GUIDELINES
Nutritional Risk Screening (VRS 2002)
Table 1 Tnitia scrvening

1 5N <205

[ Flas tho patient ot weight withiesthe bt 3 moaths?

Hax the pient b 3 redeced dicary isake m he st weekd
0 e he et severly 1 (5. oeadie thapy)

|"Ves 1€ he ampwer s Ve o e Qusion. b crcieg I Tobe 2yl

ansuer 4 ™No" 0.3 g, e ptent i A ekl ool { he patint .. s shetuled o7 o maor opertion,
lu-wnnw.mudunmncmml wvoid the sssodaed risk s

aMC=20.57 st

Pérdida de peso en loz Uitimos 3 meses? st

<Disminucion en Is ingesta en la itima semans? | 51

3|3|3|3

w0

<Enfermedad grave? st

L,z

Kondrup J et al Clin Nutr NRS2002 2003;22(3):321-336
Kondrup J et al Clin Nutr ESPEN Guidelines 2003;22(4):415-421

5- Cuél seria el resultado del NRS2002 ?
gravemente desnutrido (puntuacién = 3) + 1 edad
b) gravemente enfermo (puntuacion = 3)
c) moderadamente desnutrido + levemente enfermo (puntuacién 2 +1)
d) levemente desnutrido + moderadamente enfermo (puntuacién 1 + 2).

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD ENFERMEDAD
Asmnnia Eatado sutiddced norel Ausente | pequerimientos nutricionales
0 Puntos 0 Puntos nomskis
Leve Pérdida de peso >5% en 3 meses 6 ingesta Leve Fractura cadera, pacientes
50-75% requerimientos en la Gltima crénicos (cirrosis, EPOC,
1 Punto: semana 1Punto | hemodislisis, DM, oncoldgicos)
Pérdida de peso >5% en 2 meses o IMC P B
Moderado |  15.5.20-5 + deterioro estado general 6 || Moderado m""wm"
2 Puntos .W.smmmwu 2 Puntos y Simbae >
Gltima semana neoplasias hematoiégicas
Pérdida de peso >5% en 1 mes (>15% en 3
Severo meses) o IMC <18.5 + deterioro estado Severo | TCE, TMO, Pacientes criticos
3puntos | 9eneral 6 ingesta 0-25% requenimientos en | 3 puntos (ucn)
la Ultima semana
Edad: Si 2 70 afios, afladir 1 punto a la suma total
:
Durante toda la  hospitalizacion  en

Gastroenterologia se mantuvo en “nada x via
oral” y se le coloco D/A 5%
70cc/h “para darle algo de calorias y nutricién”

5 dias después de la colonoscopia
Llega el informe histopaldgico: (02 Feb 2020)
Adenocarcinoma de colon

7 dias después de la colonoscopia
Es trasladada al Serviciq de Cirugia General.

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD ENFERMEDAD
Ausente Ausente 1
Estado nutricional " Requerimientos mitriconales
0 Puntos 0 Puntos ostee!
Leve | Pérdida de peso >5% en 3 meses dingesta | Leve Fractura cadera, pacientes
50-75% requerimientos en la dltima crénicos (cirrosis, EPOC,
1 Punto: semana 1Punto | hemodislisis, DM, oncolégicos)
Pérdida de peso >5% en 2 meses o INC .
Moderado | 15.5.20-5 + deterioro estado general 6 | Moderado ':;';“f w""‘;:i:’:::“r"
ingeata 25-60% requerimientos en s 2 Jb, rave,
2 Puntos adbgomsrli Puntes | neoplasias hematologicas
Pérdida de peso 5% en 1 mes (>15% en 3
i meses) o IMC <18.5 + deterioro estado Severo | TCE, TMO, Padentes criticos
3 Puntos | 9eneral & ingesta 0-25% requerimientos en | 3 pyntos (ucn
la ultima semana

Edad: 3i > 70 afios, afiadir 1 punto a la suma total

Kondrup J et al Clin Nutr NRS2002 2003;22(3):321-336
Kondrup J et al Clin Nutr ESPEN Guidelines 2003;22(4):415-421

6-Cuales fenotipos encuentras en la paciente, segun los criterios GLIM ?
a) Pérdida en el consumo de alimentos, pérdida de peso y degaste muscula
b) Perdida de peso, edad e IMC abajo del promedio
c) Pérdida de peso, masa muscular disminuida e IMC <20kg/m?

casa.

El cirujano le explica a la paciente y a la familia que
la cirugia fue todo un éxito y que pronto ira a

Dos dias después de irse a casa, la Paciente con
muchos vémitos, débil, fiebre de 38.5 FC: 110
PA: 90/50 y GB: 25,000 Hb: 8.0
Rx Térax y Tomografia de abdomen ....

Pérdida de | Indice de Masa Reducciéon | Reduccién de
peso Corporal de la masa la ingesta o
involuntaria IMC muscular asimilacion Inflamacicn
de alimentos
<50% > 1
>5% en los <20 en Reduccién v sl Lesion o
ultimos 6 < 70 afos de la masa <100% > 2 Inflamacién
meses o corporal por semanas aguda
o <22en técnicas |° i
>10% en >70afos | validadas de hdien Patologia
mas de 6 composicién gastrointestinal | crénica
meses corporal crénica que altere§ inflamatoria
la asimilacién de

La Sra Rosa es trasladada al Servicio de Cirugia General y le infom
van a empezar a “preparar para la cirugia”. La cual serd 7 dias después del

ingreso a la sala de Cirugia.
Con muchos enemas evacuantes para “preparar” el colon. Se le realiza
Hemicolectomia derecha + ileocolo anastomosis con autosuturas.



Nutricion Perioperatoria — Dr. Matos

12-Qué puede estar ocurriendo con esta paciente ? / La respuesta correcta es dehiscencia de la

a-Neumonia nosocomial

b-Dehiscencia de la anastomosis colonica anastomosis colonica, esta ruptura intestinal causa
OPeritonitis . que material fecal se vierta en la cavidad abdominal lo
d-Infeccién de la herida

que causa el deterioro del estado de la paciente.
La dehiscencia se da principalmente debido al estado

13-Q debe h hora ? 0 oz . oN.0 2

At de malnutricién de la paciente ya que no recibi6

g{;’;ﬁgﬂ?jg}g:@m nutricion perioperataria, al encontrarse malnutrida el

d-Nutricién Parenteral

La paciente es operada y se le encuentra 2000cc de liquido libre en el Abdomen,
entre pus y heces con dehiscencia total de la anastomosis. Catastrofe abdominal.
Se realiza lavado exahustivo de la cavidad Abdominal y realiza ilestomia terminal +
cierre del muiién del colon.

14-Por que se complica esta paciente?

ACTUALMENTE:
Shock Séptico + ARDS + Falla Renal por NO fue preparada
Sepsis Abdominal Severa. nutricionalmente La paciente ingresa a UCI:
! , antes de la cirugia FC: 90 PA: 110/68 SatO,: 100% Lactato: 1.5
18:Porqué sa coiplica ds st fonmat 15-Hubo tiempo para nutrirla PreOp ? diuresis > 60c/h
a- Mala técnica quirirgica 2 e g
b- Por el Cancer Como ? Sedad_a _+_ve_nt|IaC|6n me_zc_énlca
c- Por la edad Si en Gastroenterologia: 15 dias Se le inicio inmunonutricién por via enteral al
@©ror la Malnutricién Severa +7 dias en sala de Cirugia yeyuno.
FESNEINGHEE B CHIEICREICERIE  Pero el gasto por la ileostomia aumenta a
pantalla completa 1000cc/dia
Diagnésticos: i ;
1 NUTRICION SEVERA e — A pesar dg todo eI_ manejo con medicamentos
2_CA de colon MALNUTRICION SEVERA para reducirla continua alto.
3-Dehiscencia de anastomosis Sélo con la historia clinica. . " L
4-Catastrofe Abdominal 17-Que ocurre con las anastomosis Se _d.emde omitir la NE e iniciar N_PT.
653;0;; séptico en pacientes malnutridos ? Utilizando catéter venoso subclavio derecho.
7-SFOM. Pobre sintesis de colageno que

Debilita la resistencia de la
Anastomosis.

18-Una vez decidido calcular la NPT
de este paciente. Cuanto deberia
ser al aporte de proteinas ?

Peso: 65Kg

Te do en cuanta
severo

a-CHON: 1.0 g/Kg/dia
b-CHON: 1.2 g/Kg/dia
¢c-CHON: 130 g/dia
d-CHON: 150 g/Kg/dia

Protein
No catobolism, no RRT 0.8 (max. 1,0) g/kg BW per doy
Modercte cotobolism, on RRT 1,2-1.5g/kg BW per doy

Severe colobolism, on RRT [CRRT or SLED) 1.7-2.0g/kg/ BW per day




Nutricion Perioperatoria — Dr. Matos

CASO CLINICO 3

Sr Federico tiene 84 afios. Pérdida de
- peso inexplicable hace 4-5 meses.
Pérdida del apetito come sélo obligado
. por sus hijas. IMC: 19 Alb: 2.9

Evaluacién médica encuentra masa
gastrica, que parece ser maligna.

Histologia confirma AdenoCA gastrico
Y se inicia la preparacién para cirugia
inmediata

1-Que cirugia requiere ?

2-Cual es el método PONS ?
3-Cuéntos criterios tiene el paciente ?

4-El Sr Federico es evaluado por la Nutricionista, la cual considera que
tiene Malnutricion severa. Que se debe hacer ?

a-Apresurar la cirugia
b-Nutrir al paciente 3-4 dias PreOp
c-Operarlo rapido y nutrirlo por 10-15 dias
mitir la cirugia y nutrirlo durante 7-14 dias PreOp
e-Inmunonutriciéon PreOp y PosOp

5-El Sr Federico requiere inmunonutricion. La Inmunonutricién es lo mas reco M
el manejo nutricional de pacientes quirurgicos - antes y despues de la cirugia.
Como se le debe administrar al Sr Federico:

a-De 2 a 3 dias PreOp y 2-3 dias PosOp

b-De 10 a 15 dias PreOp y PosOp no se requiere

7 a 10 dias PreOp y 7-10 dias PosOp
-De 5 a 7 dias PreOp y 5-7 dias PosOp
e-De 20 dias PreOp y 30 dias PosOp

6-Cual de los componentes de la inmunonutricién es el nutriente principal de las células del
Sistema inmunologicos (Macrofagos, linfocitos). Cual es la dosis ?

a-Glucosa
b-Glutamina
c-Arginina
d-EPA-DHA
e-Nucleotidos

-Antiinflamatorio -Antiinflamatorio -Antiinflamatorio
Antiinfecci -Bloquea produccién
del tubo digestivo -Precursor de sintesis de Acido Araquidénico
y sistema inmunolégico de colageno
0.3-0.5g/Kg/dia 16— 25 gidia
No en Falla Hepética usar sin temor en No riesgo de sangrado
No en Falla Renal sepsis y shock séptico

Método PONS

Peri
Operative
Nutrition
Screening

PreOp Nutrition

Clinic or Dietician intervention

Wischmeyer PE et al. Anesth Analg 2018 Jun; 126(6):1883-1895

2. Vitamin D assessment 5-7 days pre-op 5-7 days post-op
and repletion: AND THEN
If Vit. D level < 20 ng/mi: carb loading High-protein ONS
50,000 L.U. vitamin D3- 1 x 2h pre-op X 3-6 weeks
week for 3 weeks then
2000 1.U. vitamin D3 per
day

Gillis C et al Anaesthesia 2019, 74 (Suppl. 1), 27-35
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ESCALERA RECONSTRUCTIVA

Segtin el tipo

Segtn el sitio

COMPLEJIDAD

Segun relacién con el donante

Autoinjerto

Trasplante de
tejido de un
sitio aotroenel
mismo
individuo

Aloinjerto

Entre dos
personas de la
misma especie

GRAN
PERDIDA
SUSTANCIA

Isoinjerto
Entre dos
personas con la
misma
informacion
genética

Xenoinjerto
Entre dos
especies
diferentes

CANCER DE
PIEL

receptor

Ortotopicos

Sitio similarde
origen
e —
-

Heterotopicos

—

Sitio diferente al
donante

« Espesor Parcial >> Epidermis
Delgado
Mediano

Grueso

« Espesor Total >> Epidermis y Dermis.

de tejidos

Injertos simples

Un tipo de tejido,
mas conocido la
piel

Injertos
compuestos

Mas de un tipo de
[L‘||du

Injertos de espesor parcial (Ollier-Thiersch)
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Fino 0.04-0.10mm
lediano 0.10-0.15mm
Grueso 0.15-0.50mm

Zonas Donadoras

» Mas Proximo del Sitio Donador mayor
similitud cutanea al lecho receptor.

* Espesor Parcial ( extremidades, pared
abdominal, espalda,region glutea,cuero
cabelludo).

* Espesor Total ( Cara, parpado, region
retroauricular, region inguinal).

Dermatomos Tipos

*Dermatomo de Zimmer
Neumatico .

Electrico.

Dermatomos Tipos

- Dermatomo de Padgett

Efecto salamandra: Antes de aplicar el
injerto se aplica tejido adiposo.

La zona donadora suele epitelizar en 10-12
dias. Refieren picazon por la liberacion de
histamina.

Integracion del injerto depende de:

e Vascularizacion

e Contacto con lecho receptor

e Tejido de granulacion del lecho receptor
¢ [nmunizacién y cuidados postoperatorios
e Evacuacion de seromas y hematomas

e |njerto infectado

INTEGRACION

Tejido de
granulacion del
lecho del receptor

Contacto lecho

vascularizaciéon
receptor

evacuaciond
seromas/
hematomas

Inmunizacion y
cuidados
postoperatorios

Injerto infectado

INJERTOS

* Lecho no viable o infectado resulta en fallo del
injerto, al igual que necrosis residual, tejido
desecado y sangrado persistente

* Elhueso cortical sin periostio (contraindicacion
absoluta)
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Lesiones que comprometen la integridad de la piel.

Desnaturalizacion de las proteinas tisulares que lleva a un
aumento de la permeabilidad vascular que puede resultar en
necrosis, edema y/o perdida de liquido intravascular.

WEBINAR: TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LAS QUEMADURAS PEDIATRICAS

ano.

Generalidades

e Clasificacion segun grado de profundidad: I-1ll. 12
e Clasificacion segun extension en la superficie

Epidermis

Dermis

corporal. Subcutaneous
Regla de los 9 de Wallace.
Tabla de superficie corporal total modificada
segun Lund-Browder. °

Muscle

Generalidades °

e Se clasifican en térmicas, eléctricas, quimicas y
causadas por radiacion, siendo las térmicas las
mas frecuentes.

e Tres zonas de lesiéon: zona de coagulacion, zona
de estasis y zona de hiperemia.

& I T

Tratamiento Quirdrgico —
de las Quemaduras
Pediatricas

Grupo 7 B: Hospital Los Santos

Expositores: Panelistas

ol ne Pérez Dra. Mayda Pérez
Dr. Dimas Portillo Dr. Fabidn Peralta

Moderador: Dr. Gerardo Victoria

En Panamé se admiten a la Unidad de Quemados 450-600 ninos al

El nimero de pacientes gran quemados por afio oscila entre 15-20
pacientes.

=

.:\‘J
X

'.j“'r 198
N’/

Superficial
(First degree burn)

Partial Thickness
(Second degree burn)

Full Thickness
(Third degree burn)
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Tratamiento

La base del tratamiento es una buena historia clinica, exploracion fisica completa,
lavar heridas, retirar ropa y joyas, analgesia y evitar hipotermia. Se puede usar
hidrogeles, antisépticos topicos, vendajes y curaciones segun su gravedad.

Instrumentos Quirdrgicos

Algunos Dermatomos
Manuales utilizados en
Escisiéon Tangencial

injertos ae INJEertos ac
espesor parcial espesor total

En heridas no tan \ En heridas profundas y
profundas se sutura la zona
Se extrae piel donadora
incompleta, hasta la Desventajas: uso
dermis superficial. limitado en pacientes
Compliaciones de con grandes extensiones
hematomas y seromas de quemaduras
en el lecho de la herida.
Planchar el injerto
Antiseptico

)‘,

ESCICION FACIAL

Es un procedimiento en el cual se decide escindir
directamente hasta la fascia, respetando ésta, se reseca piel y
tejido celular subcutdneo. Estd indicado en pacientes con
quemaduras muy extensas que ponen en peligro su vida.
Con esta técnica se disminuye el sangrado, ya que Unicamente
se exponen los vasos perforantes los cuales son de mayor
calibre y se realiza la hemostasia mas facilmente

La escisiéon tangencial puede provocar una copiosa pérdida de
sangre, a menos que se adopten medidas para limitar la
hemorragia. La mds sencilla de ellas consiste en intervenir en las
primeras 24 horas siguientes a la lesién.




Laparotomia Sistematizada para Trauma — Dr. Vega

\/ ACADEMIA VIRTUAL \/ ACADEMIA VIRTUAL . . v
A\ Aic A wvice @ condiciones iniciales

@ condiciones iniciales ‘ " Personal adecuado

Personal adecuado 3

E Cirujano.

W Anestesi6logo.
Material / Instrumental adecuado " Enfermeria.

Ambiente de quir6fano adecuado

) ACADEMIA VIRTUAL
A AMCG

€ Preparacién del Paciente

Exponer todas las areas susceptibles a
trauma, visible desde el cuello hasta
las rodillas para poder realizar una
incision donde sea necesario.

. \/ ACADEMIA VIRTUAL | y/ ACADEMIA VIRTUAL !
A AMCG AMCG
€) Acceso a la cavidad abdominal. €) Acceso a la cavidad abdominal.

Exposicién. Exposicion.

Extensibilidad. 1.- Eleccién de la incisién adecuada.
. 2.- [luminacion adecuada.
Ra Pldez' 3.- Separacién adecuada.

incision

Seg u rldad . 4.- Prehensién y Exposicién propiamente dicha.




Laparotomia Sistematizada para Trauma — Dr. Vega

\/ ACADEMIA VIRTUAL
-

e y/ ACADEMIA VIRTUAL .
" @ Acceso a la cavidad abdominal. A A @ control de la hemorragia.

Control del sangrado

Caracteristicas de
una buena incisién

« Exposicion.
« Extensibilidad.
« Rapidez.
« Seqguridad. o AP
SWse
i

Abordaje Suprainfraumbilical en la Linea Media

N, ACADEMIA VIRTUAL 2
b+ @ control de la hemorragia. g Yo s varon
A AMCG

Supramesocélico

éDonde ﬁ;\ ) Orden de
Sangra? #‘L exploracién

v C

Inframesocélico

) ACADEMIA VIRTUAL
A AMCG

@ control de la hemorragia.

y/ acapemiavirTuaL  Evaluacion reglada de la caviw
A AMCG

btigado; @ Higado / Diafragma.
Ué /[\5/\6;:;5 © Bazo/ Diafragma.

€) Eséfago
@ Cara anterior del estémago

Retroperitoneo:
Sa ng ra ? Zona 1: Aorta / Cava.
Zona 2: Rifiones.

Zona 3: lliacas / Pelvis. © cCara posterior del estémago

@ Duodeno.

\// ACADEMIAVIRTUAL @) Control de |a hemorragm

Packing 4 cuadrantes.

@ Asa Fija.
© Running Bawel.

Tx. Cerrado. Tx. Penetrante.
“Empaquete” “Busque la lesion”

NN s

€©) Colon ascendente.
@ Angulo esplénico del colon
© Recto
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Laparotomia Sistematizada para Trauma — Dr. Vega

otomia por Trauma. Parte 2.
ACADEMIA VIRTUAL
AN AMCG

Vasos expuestos segin maniobras

Maniobra de Kocher

Abordajes / Maniobras

Cava Suprarrenal
Cava Yuxtarrenal
Cava Infrarrenal

Renales Derechas

Kocher - Cattell / Braash - Mattox

Maniobra de Catell-Brash

Aorta Infrarrenal
Cava Infrarrenal
Vasos lliacos

Maniobra de Mattox

Aorta Suprarrenal
Tronco Celiaco
Art. Mesentérica Sup.
Vena Mesentérica Sup.

de lado a lado

Lj

-

Maniobra de Pringle

Si el paciente tiene hemorragia persistente pese 4
a la compresion, deben sospecharse lesiones de
la arteria hepatica, vena porta y de la vena cava

retrohepdtica. La maniobra de Pringle permite
detener el sangrado o determinar cual es el vaso
que esta sangrando. Esta maniobra consiste en
un clampeo del hilio hepatico.

« La hemorragia por lesiones de la vena porta y de
la arteria hepatica se detendra con la aplicacion
de una pinza vascular a través del hilio hepatico;
cuando es de las venas hepaticas y de la vena
cava retrohepatica no se detendra.

Angulo espleénico:
pasar desapercibidas

Running bowel: revisar todo el intestino

lesiones pueden

Maniobra de Pringle

e

Ve
\

’
Y g 2
-



Sequimiento del caso clinico del turno virtual

Correccion de la hiperkalemia, en orden:
Gluconato de calcio (antagonista directo del potasio y evita los efectos deletéreos

del potasio)

Insulina + dextrosa (para hacer que entre mas potasio a las células)

Kayaxalato.

Cirugia hepatica y Trasplante Hepatico— Dra.
Richards

Suprahepatica media

Suprahepéatica )
derecha Suprahepética
izquierda

=~ Plano vena

HIGADO DERECHO HIGADO 1ZQUIERDO

TABLE 2.1 Brisbane Termi

ind Resections

Surgical Resection

Right hepatgctomy

Left hepatectony

Right anterior sectionectomy
Right posterior sectionectomy

Left medial sectionectomy or
Resection of segment 4

Left lateral sectionactomy or
Bisectionectomy 2, 3

Right trisectionectomy or
Extended right hepatectomy
Left trisectionectomy or
Extended left hepatectomy
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Al hacer una reseccién, también es necesario tener en cuenta las posibles variantes
anatomicas de vasos y vias biliares. Para esto, es util obtener un mapeo de la
vasculatura y vias biliares hepaticas, antes de la cirugia.

Pasos del trasplante

Explante: se extrae el higado y se poner en una solucion conservadora fria

Cirugia de banco: limpiar todas las arterias y vias biliares del higado del donante
Hepatectomia: se hace durante el explante y cirugia de banco

Implante: tiene un limite de tiempo, pues no se puede dejar al higado en isquemia
fria por mas de 8 horas y no se puede dejar caliente, sin perfundir, por mas de 1
hora y media.

S

Al final del procedimiento, siempre se debe tomar una biopsia del injerto, para ver si hubo
algun dafio del tejido hepatico trasplantado, o para ver si se desarrollé un sindrome de
reperfusion.

Quiste hepatico |

Posteriormente vimos algunos
casos clinicos

Los adenomas >5cm se deben remover, por el riesgo
de malignizacién. Son mas comunes en pacientes que
utilizan  anticonceptivos orales por  periodos
prolongados.

Adenoma hepatico |
I



DiA 9- 26/11/2020

FISIOPATOLOGIA ELAMACION

No esta bien definido
v M Aneurysm Development & Expansion .
i PROTEOLISIS

Presencia de infiltrados
inflamatorios, macrdéfagos,
aumento de citocinas
aumentan actividad

Etiologia

s;féleaorlica de matriz extra \/ AteroeSCIGrOSiS
APOPTOSIS v" Traumatismos
Depleclién I'de la ‘/ VGSCU"tiS
musculatura lisa e .
v" Infeccion bacteriana o
micotica
v" Sindrome de Marfan
Factores de riesgo
| e v Edad avanzada
:;eelziaren B Y. g o v" Genero masculino
% ") o= v' Enfermedad  coronaria,
- dafiada)

hipertension
v" Perdida de musculatura
lisa

Arterias iliaca

comunes

Aorta abdominal normal Aneurisma de la aorta abdominal
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‘? \:’ WEBINAR: ANEURISMA DE.AGRTA
0 ABDOMINAL

COMPLICACIONES
A mayor didmetro del aneurisma,
mayor riesgo de ruptura.

RUPTURA EMBOLIZACION CID El 80% de los pacientes que sufren
A .5 una ruptura mueren antes de llegar
‘lv:(«:;“.!wvz‘/!“[:’ur«i‘ld1,‘(1[27;:;":(‘1 jllt{,)";‘j‘i:;l‘;:W(“) m(‘i::l‘i‘;:i :(!‘r“‘mﬂwu ‘.“!WHUJ;;\‘ al hOSpltal
de 2-4cm Como o i g endotelio anormal
y iSht Blied D tf‘l’“.‘” o arte H(;‘ it la

1atic mi L . inf tromt 5 pid y
f trice const ) de f res
Diagnostico J
TOMOGRAFIA USG ABDOMINAL
COMPUTARIZADA
Ventajas
" A 8 B
§ % Desventajas
(a]

e No mide la longitud del

Tratamiento >5cm  TRATAMIENTOS.

quirurgico
de AAA:
endopro’tesis 1. Reparacion qujrurgica abierta de
la aorta por prétesis de dracon o
de aorta PTFE. . |
° 2. Cirugia endovascular.
abdominal

Si mide menos de bcm, se recomienda tamizaje con USG, CAT
y mejoria de los factores de riesgo.




Introduccién

CIRUGIA CONVENCIONAL.

Reparacion Abierta.

Se puede usar un tubo con forma de cilindro
llamado Graft para reparar el aneurisma. Los Graft
estan hechos de varios materiales como:

+ Dacron (injerto sintético de poliéster textil)
+ Politetrafluoroetileno (PTFE, injerto sintético
no textil)

CIRUGIA ENDOVASCULAR.

EVAR

Una reparacion de aneurisma
endovascular (REVA) requiere solo
pequefas incisiones en la ingle junto
con el uso de guia de rayos X e
instrumentos especialmente disefiados
para reparar el aneurisma.

De gufa via femoral

DiA 9- 26/11/2020

’©

Despliegue de la
endoproétesis

Introduccién
del sistema
portador

24

Cateterizacion de Despligue de la
la rama
contralateral

rama contralateral
y final

EVAR

Se considera en pacientes

cuando el aneurismaes > 5
cm y presenta un crecimiento

rapido. Deben contar con

requisitos antropométricos
necesarios para la realizacion
de esta cirugia.

Tabla 1. Criterios anatémicos que contradicen
el uso de tratamiento endovascular
de aneurismas de la aorta abdominal'?

— Cuello aértico de didmetro >28 mm

— Cuello aértico de largo <15 mm

— Cuello aértico de angulacion 602

— Tortuosidad iliaca severa

— Trombo mural extenso en cuello adrtico

— Diametro de arteria de acceso (iliaca) <7 mm

— Didmetro de bifurcacién adrtica <18 mm

— Aneurismas iliacos comunes bilaterales que
requieren de cobertura de ambas arterias
hipogistricas

— Arteria renal accesoria esencial
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Cirugia de colon — Dr. Arcia

» A partir del 2009 el 40% de las cirugias de colon se hacian con el método

laparoscopico.

» Se ha demostrado que la cirugia laparoscopica es de menor duracion, menor morbilidad
y mortalidad, menor estancia hospitalaria.

» Actualmente se sabe que la morbimortalidad, el tiempo quirdrgico, la estancia
hospitalaria es menor a la técnica abierta.

» Enlacirugia de recto aun es controversial el uso laparoscopico.

Indicaciones de cirugia laparoscopica
Cancer de colon y recto*
Enfermedad diverticular

Ell

Polipos avanzados

Cierres de colostomia

Volvulos colénicos

Trastornos de piso pélvico
Fistulas
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El protocolo ERAS ha mejorado el grado
de estrés quirdrgico, estancia
hospitalaria y la fatiga postoperatoria.

El protocolo ERAS es un conjunto de
practicas y procedimientos
perioperatorios estandarizados
aplicado a todos los pacientes
sometidos a una cirugia electiva.

Complicaciones
Enterotomia
Lesion ureteral
Lesion de nervios
Hemorragias
Fugas en anastomosis
leo postoperatario
Dolor
Disfuncion urinaria y sexual

SN NN N NN

ostoperatorio | Preoperatorio

Evitar usar sonda nasogastrica Optimizacion prequirtrgica
Analgesia multimodal con epidural Informacion, educacion y consejeria
toracica media, aines y paracetamol Evaluacion y soporte nutricional

Prevencion de nauseas y vomitos

Evitar ayuno preoperatorio
prolongado

Retiro precoz de sonda vesical

Protocolo
ERAS

Evitar opioides intravenosos Evitar ansioliticos preanestésicos

Utilizar proquinéticos Evitar uso de laxantes

Realimentacion postoperatoria
precoz

Tromboprofilaxis

Profilaxis
antimicrobiana

Intraoperatorio

Usar anestésicos de corta duracion
Evitar la sobrecarga hidrica
Mantener la normotermia
Cirugia minimamente invasiva
Evitar los drenajes peritoncales

Movilizacion precoz

Auditorias



Cirugia de colon — Dr. Arcia

Femenina de 60 afos, acude a urgencias con dolor abdominal en fosa iliaca derecha
constante, tipo colico de 1 dia de evolucion, asociado a 1 semana con dificultad para

evacuar.

Paciente atribuia esto a uso de Fe oral.

¢Qué mas preguntarias?

CASO CLINICO #1

EXAMEN FisICO

* Signos vitales con PA=160/80, Fc 75x" Fr16x’ SaO2 99% (aire ambiente)
* Escleras y tegumentos pélidos, bien hidratada
* Corazoén y Pulmones sin datos alterados al examen fisico
* Abdomen=
* No distension

* Masa palpable en Fosa iliaca derecha con dolor a la palpacién, sin defensa ni
rebote.

* Ruidos intestinales normales, percusion timpanismo en la masa. Resto OK

CASO CLINICO #1

ESTUDIOS

AQUE ESTUDIOS SOLICITARIAN?
* Hb 7.4g/dL; Leucocitos y Neutrdfilos normales
* Glucosa Normal
* Urindlisis Normal
+ Sangre oculta negativa
+ Albimina 3.36 g/dL
+ Creatinina normal
* Electrolitos normales

CASO CLINICO #1

CASO CLINICO #1

ESTUDIOS

ESCRIP: MACROSCOPICA:

m :
x05 om oo de 02x 02 om, de cokr crema y conssiencia blanda. Se inciuyen en su
totaisnd en capria |

£2: Mo en Clego.

Imeguicnes. e Cokor crema. bIaNdoE. 56 MCLyen en 5 10%98330 €0

£ Mano en Sigmoides: S reciben dos fagmentor de lejdo miden 02x02x02 om:
s capaa3-

. péndida de la polaidod. olgunas presentan nuckéoio

DIAGNOSTICO:

#1.- POLIPO DE SIGMOIDES (COLONOSCOPIA) \
ADENOMA TUBULOVELLLOSO CON DISPLASIA DE BAJO GRADO]
i eee s e ~aONICA LEVE I

IMA BIEN DIFERENCIADO
OVELLLOSO CON DISPLASIA DE ALTO GRADO
RONICA FOCAL

MASA EN SIGMOIDES (COLONOSCOPIA)
MA MODERADAMENTE DIFERENCIADO

colon

Se mclben doi fagmentos de eido maen 02 x 02 x 02 em ! 3
2.

Dx. Adenocarcinoma de



Cirugia de colon — Dr. Arcia

O En el CAT metastasis a pulmén derecho e izquierdo.

O En colonoscopia: Multiples poélipos, masa en sigmoides y masa en ciego.
Posteriormente se confirma el diagnostico de adenocarcinoma colonico en
sigmoides y en ciego.

L Se pide marcadores tumorales: CA 19.9 normal y ACE elevado.

O EI ACE es una prueba pronostica para pacientes con cancer de colon y sirve para el

seguimiento (> 5 es patologico indica mal pronostico).

ANTIBIOTICOS Y PREPARACION COLON (1B)

* Controversial alin a pesar evidencia 2015 a la actualidad. CASO CLiNlCO # 1
* Mecanica: Solucion Polietilenglicol TRATAMIENTO
* ABsorales:

(QUE SIGUE AHORA?

* Metronidazol #3 dosis 1 gramo en 10 h + Neomicina
» o * Discusién Caso Sesiéon Conjunta Oncologia =
* Neomicina + Eritromicina
* Cirugia Paliativa y luego QT
* Preparacion preoperatoria
* Optimizacién Hemoglobina (Hematologia)

* Evaluacion preoperatoria Endocrinologia y Cardiologia (Med. Interna)

CASO CLINICO #1 (et Masa en ascendente:
TIPOS DE COLECTOMIAS "ral \ hemicolectomia derecha
o \\ ‘? | Masa en transverso:
o Al hemicolectomia derecha
Depende del tipo w8 i .. -
de irrigacién del "N 7 gt
area afectada i | T
el | -
p— L\ ]




Cirugia de colon — Dr. Arcia

Tratamiento:
Colectomia total con
ileostomia terminal

CASO CLINICO #1

EVOLUCION

‘QUE ORDENES CONSIDERAN DAR EN SU POST-OPERATORIO?

(QUE ES IMPORTANTE REALIZAR EN EL POST-OPERATORIO?

o0 OO

Q

A que sala va

Tipo de dieta, y cuando se
reestablece la dieta

Oxigeno suplementario
Medicamentos: antibiéticos
profildcticos, analgésicos (evitar
opioides)

Deambulacion temprana

*QUE PROFILAXIS DE COMPLICACIONES DEBEMOS OFRECER?

Q
Q
Q

Q

Estimular peristaltismo para evitar
ileo postoperatorio: masticar chicle,
deambulacion

Antibigticos

Atelectasia: se previene con

ejercicios respiratorios

Compresion neumatica y heparina
de bajo peso molecular: para evitar
tromboembolismos

FASE INTRAOPERATORIA

* Manejo dolor (1B)

* Medidas prevencién ISO (1B)

* Profilaxis antiemética (1B)

* Hidratacion Intravenosa no excesiva (1B)
* Abordaje experto (1A)

* Evitar drenajes o tubos rutinarios (1B)

FASE POST-OPERATORIA

* Manejo dolor (1B)

* Movilizacién temprana (1C)

* Dieta temprana (1B)

* Masticar chicle (1B)

+ Alvimopan en cirugia abierta (1B)

* Retiro temprano de hidratacién intravenosa (1B)

* Retiro temprano de sonda urinaria (1B)
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Cancer gastrico— Dr. Cukier

ALGORITMO ACTUAL
m Tratamiento:
Curativo vs Paliativo
Endoscopia alta Laparoscc?Pla
(biopsia) de Estadiaje
Estadiaje: Referencia
=

Re-estadiaje: CAT

—

Laparoscopia de estadiaje
actualmente no esta en el algoritmo
actual de cancer gastrico.

Beneficios

* |dentifica enfermedad
metastasica  peritoneal  con
estudios de Iimagen previos a
negativos 30-60%

 FEvita laparotomias: ya que en
pacientes con carcinomatosis
peritoneal no tiene un intento
curativo.

« (ambia plan de manejo de ca
gastrico 30-b0% de los casos.

e En Europa y en Japon se utilizan
en el estadiaje de todos los casos
de cancer gastrico.

En el diagndstico de cancer gastrico, el
algoritmo actual y tipico incluye un
estadiaje con CAT + clinico, pero se debe
mencionar también la laparoscopia, que
tiene ventajas muy bien demostradas:

Identifica la enfermedad metastéasica
peritoneal en un 30-60% de los
pacientes con estudios de imagen
previos negativos

Evita las laparotomias en un 30-40%.

Cambia el plan de manejo en un 30-50%
de los pacientes.

Tla lLamina propia
T1b Submucosa

T2 Muscularis propia
T3 Subserosa

T4a Invade la serosa

T4b Invasion estructuras adyacentes

N1 (1-2 ganglios)

N2 (3-6 ganglios)

N3a (7-15 ganglios)

N3b (216 ganglios)

MO No hay metdstasis a distancia

M1 Metastasis a distancia



DiA 10— 27/11/2020

Efectos de la cuarentena

El tamizaje del cancer de mama es
sumamente  importante,  pues
permite la deteccion precoz de este

e Ansiedad, estrés, incertidumbre
o Duracion de la cuarentena

” h Redes sociales
cancer, gue es el mas frecuente =Ly - AR
dentro de la poblacion femenina, " I depresion

permitiendo un mejor tratamiento y
prondstico (disminuye un 15-30% el
riesgo relativo de muerte).

® © © Personal de salud

; POPULATION g e Grupos de alto riesgo
R— . i oA i

p ) de
sus familiares

Q La mamografia es la mejor
metodologia de prevencion
El objetivo de los examenes para detectar el cancer de seno ¢ e secundaria para la pOblaCién
encontrarlo antes de que empiec‘eacausar.::i'ntmmas(como una (Sensibi”dad 95%)
protuberancia que se pueda palpar). .
= = O Promueve la deteccion precoz
enla fase asintomética
‘_ . Las recomendaciones actuales
serfan de seguir haciendo  los
tamizajes a todas las pacientes
menos aquellas que tengan un
diagngstico de COVID-19, en cual
caso se deberia retrasar el
tamizaje unos 14 dias, excepto en
pacientes que ya tengan sintomas
sugestivos de cancer de mama,
historial de cancer de mama o
reportes anteriores de alto riesgo

(por ejemplo, BI-RADS 5). /

CRucomendacions do b Seeiedad,
%mm&@émm

+ Las mujeres de 45 a 54 afos deben someterse a
un mamograma cada afno.

+ A partir de los 55 afos, las mujeres pueden
cambiar a un mamograma cada 2 afos, 0 pueden
optar por continuar con sus mamogramas
anualmente.




Cirugia anorectal — Dr. Arcia

90% de los casos anorrectales son adecuados para cirugia ambulatoria

Cirugia ambulatoria: Cualquier cirugia o procedimiento quirtrgico que se realizay es
dado de alta el mismo dia que se realiza

Todas las fistulas, abscesos, prolapso anorrectal y enfermedad pilonidal se operan
El 30% de la poblacion sufre de algun tipo de hemorroides antes de los 50 afios

* Beneficios:
* Retorno mas rapido al hogar

Reduciendo riesgo infecciones nosocomiales
eguro y costo efectivo

Reduccion de la interrupcién de la vida laboral y familiar
Reducci6n de costos * Condilomas, fisuras,

Liberacién de recursos. Abscesos, fistulas anales
Hemorroides
Enf. Pilonidal

andidatos= Evaluacién de riesgo preoperatorio (1B) Biopsia tumores

* ASA + Conjunto con otros factores (magnitud cirugia propuesta)
Tipo anestesia
Capacidad de instrumentacién o experticia.
Via aérea dificil
Problemas genéticos (hipertermia maligna, apnea) TEV es poco comun en cirugia
Sigue instrucciones el paciente ambulatoria.

Distancia al hogar desde el centro ambulatorio w— Factores de riesgo:

Soporte del paciente (hogar) : v' Embarazo, céncer, edad >
40 afios
IMC > 40
Cirugia artroscopica
Cirugia venosa




Cirugia anorectal — Dr. Arcia

* Control dolor postoperatorio es multimodal (1B)

* Bupivacaina vs Bupivacaina Liposomal larga accién
AINES + Paracetamol + Opioide oral (rescate)
Metronidazol*

Relajantes musculares topicos*
Lidocaina tépica*

Antibiéticos profilacticos no indicados

* Eduacion o instrucciones post-operatorias (1C)
* Reproducibles, comprensibles, efectivas
Educacion « Seguimiento
postoperatoria « Clisieas
al paciente . Aseo

* Banos agua tibia

* Fibra y/o ablandadores de heces.

Caso clinico

* F, 64 afios Las hemorroides grado |
* Historia: y | se evaldan
* Evaluada en septiembre 2020, HTA pidiendole al paciente

* 5 meses rectorragia

* Historia de anos de “sufrir de hemorroides”

* EF=Hemorroides externas pequeiias y hemorroides internas grado Il

"OMIA(PARIS 0-IP)



