MINISTERIO DE SALUD | ‘
HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES N° '/L[% -2023-SA-DG-HNSEB

RESOLUCION DIRECTORAL
Comas, 17 MAY 2013

Visto: el Expediente N°007862-2023, con el Informe N°10-OGC-HNSEB-2023 de la Oficina de
Gestion de la Calidad, el Memorando N°217-DC-HNSEB-2023 del Departamento de Cirugia y la
Nota Informativa N°098-2023-OEPE-HNSEB e informe N°031-2023-ETORG-OEPE-HNSEB de la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N°26842 Ley General de Salud, establece que:
“Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad.”,

Que, el inciso b) del Articulo 37° del Reglamento de Establecimienios de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo, aprobado por el Decreto Supremo N°013-2006-SA, dispone que el Director
Médico de los Establecimientos de Salud debe asegurar la calidad de los servicios prestados, a
traves de la implementacion y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continuo de la
calidad de la atencién en salud;

Que, mediante la Resolucién Ministerial N°302-2015/MINSA se aprobo la NTS N°117-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboraciéon y Uso de Guia de Practica
Clinica del Ministerio de Salud” que tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las
atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basada en evidencias cientificas,
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud
asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°826-2021-MINSA, se aprueba el documento denominado
"Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud” que tiene como
objetivo general establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion,
aprobacién, modificacion y difusién de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de
Salud;

Que, con el Informe N°10-OGC-HNSEB-2023 la Oficina de Gestién de la Calidad, atendiendo la
formulacion de las Guias de Practica Clinica del Servicio de Cirugia General, presentada con el
Memorando N°217-DC-HNSEB-2023 por la Jefatura del Departamento de Cirugia, eleva el
informe técnico, con la conclusién de que se apruebe mediante acto resolutivo las Guias de
Practica Clinica del Servicio de Cirugia General del Departamento de Cirugia del Hospital
Nacional Sergio E. Bernales;

Que, mediante la Nota Informativa N° 098-2023-OEPE-HNSEB la Oficina FEjecutiva de
Planeamiento Estratégico, informa que el Equipo de Trabajo de Organizacion mediante el Informe
N°031-2023-ETORG-OEPE-HNSEB, ha emitido opinién técnica favorable a las Guias de Practica
Clinica del Servicio de Cirugia General del Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Sergio
E. Bernales, las cuales son: Guias de Practica Clinica de Abdomen Agudo, -Guias de Practica
Clinica de Diverticulitis, -Guias de Practica Clinica de Obstruccién Intestinal, -Guias de Practica
Clinica de Peritonitis Aguda y -Guias de Practica Clinica de Trauma Retroperitoneal, los cuales
cumplen con lo dispuesto en la normatividad vigente y recomienda se derive a la Oficina de
Asesoria Juridica, para el tramite correspondiente para su aprobacion;




De conformidad con el numeral 72.2 del Articulo 72° del Texto Unico Ordenado de la Ley N°27444
Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por el Decreto Supremo N°004-2019-
JUS, en adelante TUO, sefiala que “Toda entidad es competente para realizar las tareas
materiales internas necesarias para el eficiente cumplimiento de su misién y objetivos, asi como
para la distribucion de las atribuciones que se encuentren comprendidas dentro de su
competencia”;

Que, con el proposito de continuar el desarrollo de las actividades y procesos técnicos
institucionales, y alcanzar los objetivos y metas como entidad hospitalaria, resulta pertinente emitir
el acto resolutivo que apruebe las Guias de Practica Clinica del Servicio de Cirugia General del
Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales; y,

En uso de las facultades conferidas en el Articulo 11° Reglamento de Organizacién y Funciones
del Hospital “Sergio E. Bernales”, aprobado mediante Resolucion Ministerial N°795-2003-SA/DM,
modificado por R.M. N° 512-2004-MINSA, R.M. N° 343-2007-MINSA y RM. N° 142-2008; y con
las visaciones del Director Adjunto de la Direccion General, de la Director Ejecutivo de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, de la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad y del Jefe
de la Oficina de Asesoria Juridica;

SE RESUELVE:

Articulo_1°. - Aprobar las GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E.
BERNALES, que en anexo forman parte de la presente Resolucion y que a continuacién se
detalla:

“GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ABDOMEN AGUDO”

“GUIA DE PRACTICA CLiNICA DE DIVERTICULITIS”

“GUIA DE PRACTICA CLINICA DE OBSTRUCCION INTESTINAL
“GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PERITONITIS AGUDA

“GUIA DE PRACTICA CLINICA DE TRAUMA RETROPERITONEAL

Articulo 2°. - Encargar al Jefe del Departamento de Cirugia, la difusion, implementacién,
supervision y seguimiento de los instrumentos de gestion aprobado en el articulo precedente,
debiendo informar periédicamente a los érganos correspondientes.

Articulo 3°. - Disponer, a la Oficina de Comunicaciones la publicacién de la presente Resoluciéon
con su anexo, en el Portal Institucional del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

Registrese y comuniquese,

L J
€ HOSPITAL NACIONADGERGHN F B20NALES

%‘CAL DAD §’ ANH/RABVIJCHP/VJCG/JZB/svch
2 g&‘ DISTRIBUCION:
-Y{g[lm__g_- ( ) Direccion General

( ) Direccion Adjunta

( ) Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
( ) Oficina de Asesoria Juridica.

( ) Departamento de Cirugia

() Oficina de Gestién de la Calidad

( ) Oficina de Comunicaciones

{ )} Archivo
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v,

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ABDOMEN AGUDO

FINALIDAD

Establecer los lineamientos necesarios para la toma rapida y oportuna de decisiones clinicas y
quirdrgicas en los pacientes con diagnéstico de abdomen agudo.

OBJETIVO
- Estandarizar los procesos para el diagnostico diferencial rapido y oportuno de los pacientes
que ingresan a la emergencia con cuadro de dolor abdominal agudo

AMBITO DE APLICACION

Servicio de Cirugia General del Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ABDOMEN AGUDO
4.1 NOMBRE Y CODIGO
Abdomen agudo CIE 10: R10.0

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION
Es todo dolor abdominal de presentacion brusca que se agrava con el tiempo y requiere de
atencion inmediata. Puede ser de naturaleza médica o quirdrgica.
5.2 ETIOLOGIA
a. Medica
a.1 Infecciosas:
» Enfermedad diarreica aguda
o Neumonias
e Enfermedad inflamatoria pélvica
e Hepatitis
* Colecistitis aguda alitiasica o litiasica
e Colangitis ascendente
* Enfermedad acido péptica
¢ Absceso tubarico
a.2 Inflamatorias
* Apendicitis aguda
» Pancreatitis aguda
e Diverticulitis
o Enfermedad de Crohn

s  Colitis ulcerativa

nag. 2
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e Linfoadenitis ulcerativa
a.3 Miscelanea

e Enfermedad ulcero péptica

e Célculos ureterales

e Absceso tubarico

» Porfiria intermitente aguda

e Crisis addisioniana

s Herpes Zoster

e Embolismo

» Cetoacidosis diabética

s Pericarditis

e Uremia

e Vasculitis

e IMA
e Otras
b. Quirdrgica

e Colecistitis aguda calculosa

e Colangitis ascendente

e Embarazo ectépico roto

e Perforacion de viscera hueca

o Ruptura de viscera solida por trauma
e Obstruccion intestinal alta y baja

e Ruptura de aneurisma abdominal

e Quiste de ovario a pediculo torcido

5.3 FISIOPATOLOGIA
El dolor abdominal, sintoma cardinal del abdomen agudo, puede ser de tres tipos: visceral,
somatico y referido.

a. Dolor visceral: Se origina por estimulo del peritoneo visceral a través de sus receptores
y es trasmitido por via simpatica a las astas dorsales de la médula y de alli a los centros
nerviosos superiores. Se produce por estiramiento o contraccion de una viscera hueca, por
distension de la capsula de un érgano solido, por isquemia o por inflamacion. Es sordo, mal

localizado y puede ser percibido en el abdomen a distancia de la viscera afectada.

b. Dolor somatico: Es originado por estimulo del peritoneo parietal, la raiz del mesenterio
y la pared abdominal, y las fibras somaticas de los nervios espinales lo transportan hacia.|a
médula. Se localiza en el sitio de la lesion, es intenso, de aparicién brusca, y se agudiza
con los movimientos.
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c. Dolor referido: Se origina en estructuras viscerales y musculares, es conducido_por
axones propioceptivos y termina en la asta dorsal; alli también convergen los estimulos
conducidos por los axones somaticos aferentes de la piel. El cerebro no discrimina cual
axon ingresa el estimulo y proyecta la sensacion a la piel.

Peritonitis

La peritonitis es la inflamacion de la cavidad peritoneal. La causa maés grave es
la perforacion de tubo digestivo, que provoca una inflamacién quimica inmediata seguida de
una infeccion por microorganismos intestinales. Asimismo, la peritonitis puede deberse a
cualquier trastorno abdominal que cause inflamacion pronunciada (p. ej., apendlcms
diverticulitis, obstruccion intestinal con estrangulacién, pancreatitis, enfermedad |nflamat9r|§
pélvica, isquemia mesentérica). La sangre intraperitoneal de cualquier origen (p. ej., rotL)l;a
de un aneurisma, traumatismos, cirugia, embarazo ectopico) es irritante y causa pentonltls
El bario provoca plastrones y peritonitis grave y nunca debe administrarse a un paciente en
quien se sospecha una perforacion del tubo digestivo. En cambio, se pueden utilizar en
forma segura agentes de contraste hidrosolubles. Las derivaciones peritoneo sistémicaés\,,‘
los drenajes y los catéteres de dialisis en la cavidad peritoneal predisponen al paciente a
peritonitis infecciosa, asi como el liquido ascitico.

Rara vez, sobreviene una peritonitis bacteriana espontanea, en la que la cawdad

peritoneal es infectada por bacterias de transmision hematégena. La peritonitis bacterlana

espontanea ocurre principalmente en pacientes con cirrosis y ascitis.

B
!

La peritonitis causa desplazamiento de liquido hacia la cavidad peritoneal y el intestino, Io
que causa deshidratacion y alteraciones electroliticas graves. Rapidamente puede aparecer
un sindrome de dificultad respiratoria aguda. Y luego puede aparecer una insuficiencia
renal, una insuficiencia hepatica y una coagulacién intravascular diseminada. Sm
tratamiento, la muerte se produce en cuestion de dias.

5.4 ASPECTOSEPIDEMIOLOGICOS
Es una causa muy frecuente de consulta en servicios de urgencia representando hasta uri
10% de las visitas.

El diagnostico especifico no puede ser posible en aproximadamente uno de cada cuatro

individuos que presentan esta queja principal.

Cerca de la mitad de los pacientes mayores de 65 afios que se presentan a la emergen:“ci"_a;
por dolor abdominal son admitidos y 1/3 requiere intervencién quirurgica. ‘

La evaluacion de dolor abdominal en mujeres a menudo requiere de un examen fisica masa
fondo y realizar mas pruebas. Los érganos pélvicos pueden ser el origen de la patologia,
tanto en la gestante y en la mujer no gestante.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

ARE
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> Intervencién quirtirgica previa
> Enfermedad crénica terminal
°  Politraumatizado

= Grupo etareo: ancianos

> Inmunosuprimidos con enfermedades sistémica

VL. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO
6.1.1. Sintomas
Para llegar al diagnostico se debe realizar una historia clinica y un examen fisico
completos, pues el diagnoéstico de abdomen agudo esta basado en un 80 % en la
historia clinica y el examen fisico y un 20 % en los estudios de laboratorio y gabinete.
El dolor es el sintoma principal en el abdomen agudo y en ios cuadros quirargicos
precede al resto de sintomas (vomito, fiebre, nduseas), de manera opuesta, en Ias
entidades de causa médica. Al evaluar el dolor se debe investigar: Duracion, aparicion
subita o insidiosa, localizacién, irradiacién, intensidad, caracteristicas y sintomas
asociados. De especial atencion es la determinacion del estado de conciencia y de los
signos vitales debido a que son fundamentales para clasificar la gravedad del cuadro
clinico y la urgencia de su tratamiento. B
Signos: Examen fisico
a. Estado general, funciones vitales, nivel de conciencia, posicion antalgica, estado de
hidratacion .
b. Exploracion abdominal
L Inspeccion, distension, asimetria
1. Auscultacién, peristaltismo ausente o aumentado, ruidos metalicos, soplos
arteriales 5
ll.  Palpacion, superficial y profunda, valorar la tensidn y la presencia de masas o
visceromegalias, buscar signos especificos: Blumberg, Murphy, Rovsing,
Coursovier Terrier, etc
IV.  Percusion, de todo el abdomen, buscar matidez hepética
V. Tacto rectal o vaginal, dependiendo de la sospecha clinica, como por ejemplo
una apendicitis retrocecal o pélvica, o patologia ginecolégica para el caso de
tacto vaginal.
¢. Exploracion del resto de érganos y sistemas
d. Si hay sospecha de alguna causa de origen gineco-obstétrico, se hara la respectiva
Interconsulta a la especialidad de Ginecologia y Obstetricia a fin de descartar

patologias propias de la mujer que estén causando el abdomen agudo.

6.1.2. Interaccion cronoldgica

La presentacion subita del dolor con severidad maxima inicial es sugestiva del dolor
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A}

parietal, a diferencia del visceral que tiende a tener una evolucién mas insidiosa. La

mayoria de pacientes solicitara asistencia médica dentro de las 24 a 48 horas del inicio
de los sintomas.

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias
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‘Tumor ahdominal
de aparicion
brisca

Abdomen inmdwil
involuntariamente

T~

Servicio de Cirugia General

Hipersensibilidad
de la pici de la
pared abdominal

Contractura
abdomimnal
involuntaria Distensisn
abdominal
asimétrica
Signos invariantes Percusion
det abdomen 4 dolorosa
agudo quiruirgico del abdomen
Dolorala
descompresidn

brusca det abdomen

Signos invariantes o esenciales para el diagnostico del abdomen agudo quirtrgico.

Ruidos hidroadreos
aumentados o
disminuidos

Signos no escnciales
O variankes

dof abdomen agudo
quirdrgico

Taquicardia
Matidez |
. . |
declive
Distensian
abdominal
simétrica

Alteraciones
al tacto
vaginal o rectal

Barramicmto
matidez
hepdtica

/f’

N

#|  Fickre

Patidez cutanco
MUCOS3

Signos no esenciales o variantes del abdomen aguda quirtrgico.
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Embarazada
{2do o 3er trimestre)
Recién nacido Paciente grave
¥ lactante ¥ enestado critico
Ancianos mayores — Recicn operado
de 70 anos y posible | < Sltuac!o:ms | de abdomen
mal estado gencral SECiies (- 10 dias)
Inmunodeprimidos {rastornos
SEHDA, otc. Politraumati zados psiquidiricos
sobre tode con importantes

componente abdominal

Situaciones especiales.

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios de diagnéstico.

Es posible clasificar a los pacientes con dolor abdominal agudo segun estadios, como

se presenta a continuacion:

Estadio 0:
‘ a. paciente previamente sano con dolor abdominal agudo cuyo diagnostico clinico
corresponde a una patologia leve de manejo médico, por ejemplo, una infeccion
urinaria.
b. Paciente previamente sano con dolor abdominal agudo, que no presenta
sinftomatologia significativa a la evaluacion, ni hallazgos que sugieran un proceso

patolégico intraabdominal.

Estadio I
paciente con dolor abdominal agudo, con hallazgos clinicos que sugieran un
padecimiento intraabdominal, pero el diagnostico no esta claro en este momento .y

ademas no tienen factores de riesgo, en los cuales es dificil el diagnostico inicial.

Estadio Il IR
Pacientes con hallazgos clinicos muy sugestivos de una patologia intraabdominal
aguda que requiere procedimiento médico o quirrgico para resolver su problema:

a. paciente con dolor abdominal agudo con factores de riesgo mencionados
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b. Pacientes con dolor abdominal agudo que requieran otros estudios diagnosticos para
evaluar su dolor abdominal.

Estadio IlI:

a. Pacientes con dolor abdominal agudo en los cuales no hay duda del diagnéstico que
padecen y necesitan una hospitalizaciéon urgente para ser estabilizados y ser llevados a
un procedimiento quirtrgico como en el caso de la apendicitis aguda complicada.

b. Pacientes con dolor abdominal agudo en los cuales no hay duda del diagnéstico que
padecen y necesitan una hospitalizacion urgente para ser estabilizados y ser llevados a

un manejo medico como en el caso de la pancreatitis aguda. Coa

6.2.2. Diagndstico diferencial.
Neumonia
Espasmo esofagico difuso
Sindrome coronario
» Porfiria intermitente aguda
e Crisis addisioniana "
¢ Herpes Zoster
e Embolismo
¢ Cetoacidosis diabética

o Pericarditis

¢ Uremia
e Vasculitis
e ofras

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 De Patologia Clinica.
Hemograma completo
Tiempo de coagulacion y sangria
Grupo sanguineo y Factor Rh
Glucosa, Urea Creatinina
HIV, VDRL
Perfil hepatico
Examen completo de orina
Amilasa y lipasa
Fraccion de beta de la gonadotropina coriénica humana

Prueba antigénica para sars cov 2

6.3.2 De Imagenes:
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Radiografia simple de abdomen de pie y decubito, buscar niveles hidroaéreos, aire libre.

Ecografia abdominal detectar patologia de vias biliares, renal, detectar liquido libre en
cavidad

Ecografia transvaginal

Tomografia axial computarizada con contraste, excepto en pacientes con falla renal, para
confirmar abdomen agudo quirtrgico o cuando se tenga duda de diagnéstico. el

6.3.3 De Examenes especializados complementarios.
Riesgo quirdrgico (Cardiologia).

Riesgo neumolégico (Neumologia): condicional a patologia respiratoria.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 Medidas generales y preventivas
Hospitales Ili-1
— Hospitalizacién en observacion
- Medidas de soporte prolongado
— Estabilizacion

— Examenes auxiliares

6.4.2 Terapéuticas
a. Pacientes inestable:
* Ingreso a shock trauma estabilizandolo hemo dinamicamente al paciente siguiendo el
ABC
- Canalizar dos vias venosas periféricas de grueso calibre 16 0 18 minimo.
- Monitorizacion, oxigenoterapia y EKG completo
- Realizar exploracion general.
- Extraer muestra para analisis
- Colocacién de sonda nasogastrica, sonda vesical
- Ecografia abdominal y otras imagenes si es necesario
- Realizar una buena historia clinica paralela a la estabilizacion

- Evaluacion por cirugia y/o ginecologia ante la sospecha de cuadro quirdrgico.

b. Paciente estable
e Realizar una historia clinica completa
* Pacientes con factores de riesgo cardiovascular solicita ekg

* Colocacion de SNG, en caso de distension, sospecha de obstruccion, pancreatitis.

» Canalizar una via venosa periférica 16, 18 o 20.

» Examenes auxiliares de acuerdo a evolucion clinica



Hospital Nacional Sergio E. Bernales Servicio de Cirugia General

» No analgésicos, hasta que se tenga un diagnéstico claro.

e De no tener diagnostico, mantener al paciente en observacion, minimo 6 horas,
reevaluar clinica y laboratorial mente si es necesario.

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento: NO APLICA

6.4.4 Signos de alarma
- Inestabilidad hemodinamica
- Fiebre persistente
— Dolor persistente
— Vomitos persistentes

— Signos de obstruccion intestinal

6.4.5 Criterios de Alta:
— Estabilidad hemodinamica
— Descartado origen quirdrgico (interconsulta a cirugia y/o ginecologia)

— cese de dolor

— Tolera via oral

6.4.6 Prondstico.

Bueno en general si se identifica el agente etiolégico y se diagnostica prontamente el
abdomen agudo quirargico

6.5 COMPLICACIONES
Medicas
- sepsis

— Falla organica multiple

Del procedimiento quirdrgico
- Infeccién de herida operatoria TR

- Absceso residual

- Perforacion de viscera hueca

- Hemoperitoneo

- Dehiscencia de sutura

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
REFERENCIA

Pacientes con dolor abdominal de mas de 6 horas de evolucion atendidos en establecimientos

de salud de nivel | sin implementacion de centro quirtirgico, deben ser referidos a Hospitales de
nivel [I-2, dependiendo del probable diagnostico presuntivo.
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Pacientes con cuadro peritoneal establecido, complicado con cuadro de sepsis deben referirse

a un Hospitales nivel 11-2

CONTRARREFERENCIA

Una vez tratado el cuadro de fondo y estando estable el paciente debe ser contrarreferido a su
establecimiento de salud de origen con las recomendaciones necesarias para su seguimiento.

6.7 FLUXOGRAMA
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Anexo N° 1: Diagnostico diferencial en abdomen agudo
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Anexo N° 2 Escala de dolor de Evans

0 1 2 3 & 5 6 7 9 9 10

l
I b= t t

Sin clotor Susve Dolor moderado Dolor intenay

Anexo N° 3 Signos clinicos diagnodsticos

Signo Datos Diagndstico
Blumberg Rebote abdominal transitorio Inflamacion Peritoneal
Charcot Dolor intermitente en CSD, ictericia y flebre coledocolitiasis
Courvolsier Vesicula palpable no dolorosa e fctericla Neoplasma vesicular
Culten Equimosis periumbilical Hemopernitoneo

Aumento de la sensibifidad de la pared abdominal  jnpamacian de peritoneo
— Hiperestesia Cutanea af tocaria parietal
dreas de camblo de coloracion alrededor del
Grey Turner ombligo y flancos Pancreatitis hemarragica aguds
) Apendicitis refrocecal o
Dofor a la efevacion y extension de la pierna tumaracidn inflamatoria en
contra resfstencla wontacto con psoas
Al palpar ef C5D durante la inspiracion profunda
esta se corts Coledistitis aguda
Flexion def muslo derecho en angulo recto y Apendicitis (péivica} absceso
Obturator rotacion extema causa dolor en hipogastrio pélvico
Dolor referido al punto de McBurney al presionar
Rovsing sobre colon descendente Apendicits agudsa
Crepitancia Enfisema subcutdneo o gas por.
subcutinea Crepitacion al palpar pared abdominal gangrena
Apendicitis termprana,
Aumento del tone de g pared abdominal al palpar pegotitia sis, ureteralitiasis o
13 FID o FIT, torsion ovarica
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Anexo N° 4 Escala de Alvarado

Cuadro |. Escala de Alvarado moditicada.

Escala de Alvarado modificada

Signos Puntos

Dotor migratorio en la fosa iliaca derecha 1
Anorexia 1
MNéuseawamiio 1 .
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 2

Sintomas

Rebote en fosa iliaca derecha 1
Elevacion de la temperatura > 38 *C 1
Sighos extras: 1

Rowvsing. tos, hipersensibilidad rectal

Laboratorio

Leucocitasis cde 10,000-18,000 cel/rmm>

N

Anexo N° 5 Escala de Ripasa
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Escala RIPASA

Datos Puntos

Hombre 1
Mujer 0.5
< 399 afios 1
> 40 afios 0.5
Extranjera NRIC 1
Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Naussa/vomiio k]
Doior migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas < 48 h 1
Sintomas > 48 h D.5
Signos
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Bebote 1
Raovsaing 2
Fiebre = 37° <« 39 °C 1
Laboratorioc
Leucncitasis 1
Examen general de orina negativo 1

INRIC: Carta de identidad de regisiro nacional
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
DIVERTICULITIS AGUDA

l.- FINALIDAD

Establecer una guia como referencia a nivel hospitalario para orientar la toma de decisiones
quirirgicas en los pacientes con diagnostico de Diverticulitis aguda

Il.- OBJETIVO

Establecer el diagnéstico y las medidas terapéuticas a seguir para el Mmanejo correcto de
Diverticulitis aguda.

.- AMBITO DE APLICACION

Servicio de Cirugia General del Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales.

IV.- PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Diagnéstico y Tratamiento de la Diverticulitis aguda

4.1.- NOMBRE Y CODIGO

-Diverticulitis de intestino, parte no especificada, con perforacién y absceso

i CIE 10: K57.8
-Enfermedad diverticular de intestino, parte no especificada, sin perforacién ni absceso
CIE 10 : K57.9

V.- CONSIDERACIONES GENERALES

iverticulo. Con frecuencia, la inflamacion progresa y se complica, afectando por contigiidad a
la zona diverticular. Ocurre entre 10 -25% de los pacientes que tienen diverticulosis
Un diverticulo es una protuberancia en forma de saco de la pared del colon.

-Diverticulosis simplemente describe la presencia de diverticulos.
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-La diverticulitis aguda se define como una inflamacién, generalmente considerada como
debida a la microperforacion de un diverticulo.

-La diverticulitis complicada se define como diverticulitis con una de las siguientes
complicaciones asociadas: obstruccion intestinal, absceso, fistula o perforacion.

-La diverticulitis simple o no complicada se define como diverticulitis aguda sin una
complicacion asociada.

5.2.- ETIOLOGIA

La diverticulosis colonica aguda del lado izquierdo es comun en los paises occidentales y su
prevalencia aumenta en todo el mundo, lo que probablemente se deba a cambios en el estilo
de vida; aunque la diverticulosis colénica del lado izquierdo sigue siendo mas comun entre los
pacientes de edad avanzada, un aumento dramatico de su incidencia se ha visto en grupos de
edad mas jovenes en los Ultimos afios. Evidencia reciente sugiere que el riesgo de por vida de
desarrollar diverticulitis colénica del lado izquierdo (ALCD) es de alrededor del 4% entre
pacientes con diverticulosis, y los datos de las poblaciones occidentales sugieren que hasta
una quinta parte de los pacientes con enfermedad aguda diverticulitis son menores de 50 afios.
ALCD es un problema comun encontrado por cirujanos en el entorno agudo. El colon sigmoide
suele ser la parte mas comunmente afectada, mientras que la diverticulitis aguda del lado
derecho (ARCD, por sus siglas en inglés) es mas rara pero mucho mas comdn en las
poblaciones no occidentales.

5.3.- FISIOPATOLOGIA

La diverticulitis es caracterizada por la inflamacioén de uno o varios diverticulos adyacentes y los
alrededores del colon. Los pacientes con diverticulitis se presentan con dolor abdominal de
inicio agudo o subagudo, que normalmente se encuentra en el cuadrante inferior izquierdo.

5.4.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La prevalencia de la diverticulitis en los EE. UU. ha aumentado drasticamente durante las

iltimas décadas y se estima en 180/100,000 personas por afo. (1, 2) La mayoria de los
acientes con diverticulitis son mayores de 50 arios. Sin embargo, la Diverticulitis se ve cada
¥/vez mas en individuos mas jovenes. La diverticulitis es mas comun en mujeres que en

hombres, particularmente después de la sexta década de la vida, y en los blancos que en otros

grupos raciales. La diverticulosis es una afeccion en la que se desarrollan evaginaciones o
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diverticulos en el colon, la la mayoria de los pacientes con diverticulosis son asintomaticos; sin
embargo, del 1 al 4% de los pacientes con diverticulosis desarrollara diverticulitis. De aquellos
con enfermedad incidental, aproximadamente el 20% tendra uno o mas episodios recurrentes
dentro de los 10 arios.

5.5.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

5.5.1. Medio Ambiente
La diverticulosis es necesaria para el desarrolio de la diverticulitis. El aumento de la edad es un
importante factor de riesgo tanto para la diverticulosis como para la diverticulitis.

5.5.2. Estilos de Vida

La obesidad y el tabaquismo también aumentan la probabilidad de diverticulosis. La baja
ingesta de fibra dietética y el estrefiimiento se han considerados como los factores de riesgo
predominantes para la diverticulosis basados en estudios ecoldgicos de la década de 1960; la
baja ingesta de fibra dietética y estrefiimiento no aumentan el riesgo de diverticulosis después
de controlar una serie de otros factores de riesgo potenciales. (6, 7). Los factores de la dieta y
el estilo de vida juegan un papel importante en el desarrollo de la diverticulitis. El bajo consumo
de fibra dietética, el alto consumo de carnes rojas, la obesidad, Ia inactividad fisica y el
tabaquismo son todos asociado con un mayor riesgo de diverticulitis.

Un estudio encontré que el 50% de los casos de diverticulitis podrian prevenirse con la
adherencia a un estilo de vida saludable que incluya ingesta de fibra > 23g por dia, ingesta de

”10 3?‘\

carnes rojas < 51g por dia, actividad fisica vigorosa 2 h por semana, indice de masa corporal <
5y no fumador; ademas, los patrones dietéticos parecen ser importantes. Un patron dietético
occidental alto en carnes rojas, granos refinados y productos lacteos altos en grasa se asocia
con un mayor riesgo de diverticulitis, mientras que un patrén prudente alto en frutas, verduras y
cereales integrales se asocia con una disminucion del riesgo. El consumo de alcohol,
particularmente intenso, puede ser un factor de riesgo de diverticulitis, aunque la evidencia es
conflictiva. El uso regular (= 2 veces/semana) de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) que
no son aspirina se asocia con un 70% mayor riesgo de diverticulitis. Los AINE gue no son
aspirina presentan un mayor riesgo que la aspirina, particularmente para la diverticulitis
complicada. Los corticosteroides y los analgésicos opidceos también parecen aumentar el
riesgo de Diverticulitis; los pacientes con antecedentes familiares de Diverticulitis estan en

mayor riesgo.

Ni .5.3. Factores Hereditarios
’llsm\\\‘ﬁ" Se estima que los factores genéticos representan el 50% de la susceptibilidad asi como niveles

bajos de vitamina D pueden predisponer al desarrollo de Diverticulitis.
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VI.- CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1.- CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y sintomas:

El dolor abdominal es la queja mas comdn en pacientes con diverticulitis aguda. El dolor suele
estar en el cuadrante inferior izquierdo debido a la afectacién del colon sigmoide.

6.1.2. Interaccion cronolégica

La presentacién clinica de la diverticulitis aguda varia desde dolor abdominal leve hasta
peritonitis con inestabilidad hemodinamica segun la gravedad de la enfermedad: el sintoma de
presentacion comun es el dolor abdominal, tipicamente de agudo a subagudo en el inicio
(promedio el tiempo de presentacion es de 2 dias) y dolor localizado en cuadrante inferior
izquierdo. el dolor es constante en la naturaleza y tiende a empeorar con el movimiento. El
predominio del lado izquierdo del dolor se debe al hecho de que la mayoria de las diverticulitis
ocurren en el colon sigmoide o descendente. Sin embargo, en las poblaciones asiaticas, la
diverticulitis es predominantemente del lado derecho y, por lo tanto, el dolor se localiza mas a
menudo a la derecha; ademas, algunos pacientes presentan dolor del lado derecho o dolor
suprapubico debido a la ubicacién/anatomia del colon sigmoide. Otra presentacién comin de

_\0 DgF

° B° %

los sintomas incluye diarrea, estrefiimiento y nauseas sin vomitos. El sangrado rectal es un

sintoma poco comun y debe impulsar la evaluacion de otras fuentes de dolor. Algunos de los
pacientes pueden tener sintomas urinarios debido a la proximidad del colon inflamado a la
vejiga. En un paciente con diverticulitis, la presencia de fecaluria, neumaturia o piuria significa
la presencia de una fistula colovesical y paso de gas y/o heces a través de la vagina y es
indicativo de una fistula colovagional. Estrefimiento, estrefimiento y distension abdominal
puede indicar obstruccion. La obstruccion se puede ver con diverticulitis aguda debido a
inflamacién colonica y/o absceso, pero se observa mas comlnmente después de uno o mas

episodios como resultado de la cicatrizacién y formacién de estenosis.
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6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias:

Tomografia que
muestra
diverticulos en
Sigma y aumento
de la densidad
grasa ademas de
coleccién, cuadro
de diverticulitis
aguda.

Tomografia con Imagen diverticular asociada a engrosamiento parietal.

pag. S



Hospital Nacional Sergio E. Bernales Servicio de Cirugia General

Clasificacion de Hinchey

Hinchey
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6.2.- DIAGNOSTICO

6.2.1.- Criterios diagnésticos

Los hallazgos clinicos de los pacientes que tienen ALCD incluyen dolor agudo o sensibilidad en
el cuadrante inferior izquierdo que puede estar asociado con un aumento de los Mmarcadores
inflamatorios, incluyendo proteina C reactiva (PCR) y globulos blancos (WBC). El diagnostico
clinico de ALCD por lo general carece exactitud. En 2010, mediante analisis de regresion
logistica, Laméris desarroll6 una regla de decision clinica para el diagnostico de ALCD, basado
en 3 criterios: (1) tension directa solamente en el cuadrante inferior izquierdo, (2) PCR > 50
mg/l, y (3) ausencia de vomitos. En una cuarta parte de los pacientes con sospecha de
diverticulitis, el diagnéstico podria hacerse clinicamente basado en la combinacion de los tres
criterios. La clasificacion mas utilizada ha sido de Hinchey, en los ultimos afos, la clasificacion
de ALCD ha cambiado radicalmente; la tomografia computarizada (TC) se ha convertido en una
herramienta diagndstica primaria en el diagnostico y estadificacion de pacientes con ALCD, y la
informacion mas detallada proporcionada por tomografias computarizadas condujo a varias
modificaciones de la Clasificacion de Hinchey, en 1989, Neff et al. presenté una nueva
clasificacion de ALCD segun los hallazgos de la TC. Constd de cinco etapas, que van desde el
diagnéstico radiolégico de no complicado (estadio 0) hasta neumoperitoneo con abundante
liquido libre (estadio 4):

0 diverticulitis no complicada; diverticulos, engrosamiento de la pared, aumento de la densidad
de la grasa pericélica,

1 Complicado localmente con absceso local

2 Complicado con absceso pélvico

3 Complicado con absceso a distancia

4 Complicado con otras complicaciones a distancia

En 2002, Ambrosetti et al, clasificaron la ALCD en enfermedad grave 0 moderada; en esta
clasificacion, la TC determin¢ el grado de severidad guiando al médico en el tratamiento de las
complicaciones agudas. La diverticulitis moderada se definié por un engrosamiento de la pared
mayor de 2 5 mm vy signos de inflamacion de la grasa pericolica. La diverticulitis grave se
definié por engrosamiento de la pared acompafiado de absceso, gas extraluminal o contraste
extraluminal:

1. Diverticulitis moderada

(a) Engrosamiento localizado de la pared sigmoidea (= 5 mm)
(b) Inflamacién de grasa pericélica

2. Diverticulitis severa

(a) Absceso
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(b) Gas extraluminal
(c) Contraste extraluminal

En 2005, Kaiser et al, modifico la clasificacion de Hinchey segun los hallazgos especificos de la
TC (LA MAS EMPLEADA)

Estadio 0 - diverticulitis clinica leve

Etapa 1a - inflamacién pericolica confinada

Estadio 1b : absceso pericdlico confinado

Etapa 2 . absceso intraabdominal pélvico o distante
Etapa 3 . peritonitis purulenta generalizada

Etapa 4 . peritonitis fecal en la presentacion

En 2013, Mora Lépez et al, propuso una modificacion de la clasificacion anterior de Neff
dividiendo a Neff:

Estadio 1 al estadio 1a (neumoperitoneo localizado en
forma de burbujas de gas) y 1b (absceso < 4 cm).

0 Diverticulitis no complicada. diverticulos, engrosamiento

de la pared, aumento de la densidad de la grasa pericélica

1 Diverticulitis localmente complicada

12 Neumoperitoneo localizado en forma de burbujas de gas

1b Absceso (< 4 cm)

2 Diverticulitis complicada con absceso pélvico. Absceso > 4 cm en pelvis

3 Diverticulitis complicada con absceso a distancia. Absceso en la cavidad abdominal (fuera de
la pelvis)

4 Diverticulitis complicada con otras complicaciones a distancia. Abundante neumoperitoneo
y/o liquido libre intraabdominal

Sallinen et al. publicé un estudio retrospectivo de pacientes tratados por ALCD, se realiza un
ajuste del escenario para el tratamiento de la diverticulitis aguda basado sobre parametros
clinicos, radiolégicos vy fisiologicos:

3 Diverticulitis complicada con absceso grande (= 6 ¢m) o gas intraperitoneal o retroperitoneal a
distancia
4 Peritonitis generalizada sin disfuncion organica

5 Peritonitis generalizada con disfuncion organica
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La clasificacion WSES divide la diverticulitis aguda en 2 grupos: no complicada y complicada.
En caso de diverticulitis aguda no complicada, la infeccion sélo afecta al colon y no se extiende
al peritoneo, en caso de diverticulitis aguda complicada, el proceso infeccioso contintia mas alla
del colon. La diverticulitis aguda complicada se divide en 4 etapas, en funcién de la extensién
del proceso infeccioso:

sin complicaciones

ODiverticulos, engrosamiento de la pared, aumento de la densidad de la grasa pericolica

Complicado

1A Burbujas de aire pericélico o pequefia cantidad de pericolico liquido sin absceso (a menos
de 5 cm del segmento intestinal inflamado)

1B Absceso £ 4 cm

2A Absceso > 4 cm

2BGas a distancia (> 5 cm del segmento intestinal inflamado)

3Fluido difuso sin gas libre distante

4Fluido difuso con gas libre distante

6.2.2.- Diagnéstico diferencial

Cancer de colon, colitis isquemica, apendicitia aguda, colitis infecciosa, embarazo ectopico,

patologia ovarica.

6.3.- EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De patologia clinica y anatomia patolégica

La PCR de 50mg/dl o superior se ha identificado como un biomarcador dtil de la inflamacién, y
puede ser 0til en la prediccion de la gravedad clinica de la diverticulitis aguda demostrada por
varios estudios recientes. Un valor de corte de CRP de 170 mg/l discriming la diverticulitis grave
de la leve (87,5 % de sensibilidad, 91,1 % de especificidad, area bajo la curva 0,942, p <
0,00001). Un episodio leve es muy probable en pacientes con PCR inferior a 170 mg/l; aquellos
con valores mas altos de PCR tienen una mayor probabilidad de someterse a cirugia o drenaje
percutaneo.

6.3.2. De imagenes

Tomografia computarizada: los hallazgos de la tomografia computarizada (TC) que sugieren
diverticulitis aguda incluyen la presencia de engrosamiento localizado de la pared intestinal (> 4
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mm), un aumento en la densidad del tejido blando dentro de la grasa pericoldnica secundaria a
inflamacion o hebras de grasa, y la presencia de colon diverticulos. La sensibilidad y la
especificidad de la TC abdominal para el diagnostico de diverticulitis aguda son del 94 y el
99%, respectivamente.

Las complicaciones de la diverticulitis también se pueden visualizar en una tomografia
computarizada abdominal. Los abscesos se identifican como colecciones liquidas rodeadas por
un area con cambios inflamatorios. El centro de la coleccién puede contener aire, niveles
hidroaéreos o tejido con baja atenuacién que representa restos necréticos. Los hallazgos de la
tomografia computarizada abdominal en pacientes con obstrucciéon intestinal debida a
diverticulitis aguda incluyen la presencia de asas intestinales dilatadas con niveles hidroaéreos
en la proximidad de un area con inflamacion pericolonica (grasa agrupada). Las acumulaciones
de aire extracolénico dentro de érganos distintos del intestino y la pared abdominal sugieren
una fistula. En pacientes con peritonitis, se puede ver aire libre en la tomografia computarizada
abdominal.

6.3.3. De Examenes especializados complementarios

Ecografia abdominal: las caracteristicas de la ecografia que sugieren diverticulitis aguda
incluyen:

- Una reaccién inflamatoria peridiverticular hipoecoica

- Formacion de abscesos murales y peridiverticulares con o sin burbujas de gas

- Engrosamiento de la pared intestinal (engrosamiento mural segmentario mayor de 4 mm) en

el punto de maxima sensibilidad

- Presencia de diverticulos en los segmentos circundantes

Las complicaciones de la diverticulitis también pueden visualizarse mediante ultrasonografia.
Un absceso se presenta como una masa anecoica que contiene restos ecogénicos (imagen 2).
Las caracteristicas que sugieren una fistula incluyen la presencia de un area hipoecoica junto a
diverticulos inflamados con burbujas de aire extraluminales que se extienden en la vejiga, la
vagina o la pared abdominal. En pacientes con peritonitis, se pueden observar ascitis,
engrosamiento peritoneal difuso y acumulaciones de liquido loculado disperso.

esonancia magnetica: los hallazgos de la resonancia magnética (RM) abdominal que sugieren
verticulitis aguda incluyen engrosamiento de la pared col6nica, presencia de diverticulos y
$Exudados y edema pericoldnicos [27,28). Los hallazgos inespecificos que se pueden ver en la

resonancia magnética incluyen estrechamiento segmentario del colon, ascitis y un absceso.

La resonancia magnética: Tiene la ventaja de evitar la exposicion a la radiacion. Sin embargo,
antes de que la resonancia magnética pueda usarse de forma rutinaria para diagnosticar la
diverticulitis aguda y descartar otras causas de dolor abdominal, se necesitan estudios para
comparar la sensibilidad, la especificidad y la rentabilidad de la resonancia magnética
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abdominal con la tomografia computarizada. En la mayoria de las instituciones donde estan
disponibles tanto la TC como la RM abdominales, la TC suele obtenerse con mayor rapidez.

Radiografias abdominales y de térax: se pueden observar anomalias inespecificas en las
radiografias abdominales en el 30 al 50 por ciento de los pacientes con diverticulitis aguda [29].
Estos hallazgos incluyen niveles hidroaéreos con dilatacion del intestino delgado o grueso
debido a un ileo u obstruccion y densidades de tejidos blandos debido a la presencia de un
absceso. Una radiografia de torax en bipedestacion puede demostrar la presencia de
neumoperitoneo con aire debajo del diafragma en 3 a 12 por ciento de los pacientes con
diverticulitis aguda.

6.4.- MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1.- Medidas generales y preventivas

La definicion de diverticulitis aguda no complicada es a menudo vago y mal definido. La
diverticulitis aguda no complicada se define como una inflamacion diverticular localizada sin
ningun absceso ni perforacion, universaimente la clasificacion aceptada divide las infecciones
intraabdominales (IAl) en complicados y no complicados. En las IAl no complicadas, la
infeccion sélo involucra a un tnico 6rgano y no se extiende al peritoneo, mientras que en IAl
complicadas, el proceso infeccioso se extiende mas alla el organo, causando peritonitis
localizada o difusa. Para una mejor definicion de diverticulitis aguda en estas pautas, usamos el
término complicado y no complicado de acuerdo con la clasificacion de las 1Al La diverticulitis
aguda no complicada es anatdmicamente proceso inflamatorio confinado. Los hallazgos de la

TC incluyen diverticulos, engrosamiento de la pared y aumento de la densidad de ia grasa
pericolica. Los pacientes con diverticulitis no complicada suelen tener un curso indolente con
una incidencia baja de complicaciones posteriores.

6.4.2.- Terapéutica

La utilidad de los antibiéticos en el tratamiento agudo no complicado de diverticulitis ha sido un

punto de controversia. En los Ultimos afios, varios estudios demostraron que, con Ios

antimicrobianos, el tratamiento no fue superior a la suspension de la terapia antibiética, en

términos de resolucién clinica, en pacientes con diverticulitis no perforada leve. El consenso
actual es que la diverticulitis aguda no complicada puede ser una condicién autolimitada en la
que las defensas locales del huésped pueden manejar la inflamacion sin antibidticos en
pacientes inmunocompetentes. En este contexto, los antibidticos no son necesarios en el
tratamiento de enfermedades no complicadas. Existe evidencia limitada de que los antibidticos
deben administrarse de forma rutinaria a los pacientes con diverticulitis no complicada, es
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entendido que la gravedad de la enfermedad varia en personas con diverticulitis no
complicadas y que se necesitan mas estudios para estratificar mejor el riesgo de estos
pacientes con el fin de determinar el curso de tratamiento adecuado. La alta mortalidad
asociada con la sepsis requiere que los médicos mantengan un alto indice de sospecha clinica,
en las condiciones que predisponen a la sepsis en pacientes de alto riesgo. Se sugiere terapia
con antibidticos cubriendo bacilos Gram-negativos y anaerobios en pacientes con diverticulitis
aguda no complicada documentada radiolégicamente asociada con manifestaciones sistémicas
de infeccién o en pacientes de alto riesgo como pacientes inmunocomprometidos, ancianos y
aquellos con comorbilidades. Si es necesaria la terapia antibittica, la administracion por via oral
puede ser tan efectivo como el intravenoso. Un cambio rapido de la via intravenosa a oral
puede permitir una répida alta del paciente. Para diverticulitis leve, se indica antibidticos por via
endovenosa por 48 horas, luego por via oral, hasta completar los 10 dias, se recomienda
amoxicilina/acido clavulanico por via endovenosa y luego por via oral; también se emplea
ciprofloxacino mas metronidazol.

En pacientes con estadio 1a y gas pericélico, por tomografia, se sugiere manejo médico, con
terapia antibiética; valorar drenaje percutaneo.

En pacientes con absceso pequefio peri diverticular (<4-5cm), se recomienda manejo médico,
para abscesos mayores se sugiere drenaje percutaneo. En pacientes con abscesos grandes,
valorar el drenaje percutaneo antes de la cirugia. Una alta sospecha de control quirtrgico de la
fuente séptica debe mantenerse y se debe realizar un tratamiento quirdrgico si el paciente
presenta un empeoramiento de la inflamacion o signos de absceso y no se reduce con la
terapia médica.

En pacientes con diverticulitis no complicada, con manejo médico, no se recomienda la
evaluacion de colon de rutina, es poco probable este en relacién con neoplasia oculta en el
colon; pero en pacientes con absceso diverticular, se requiere colonoscopia en 4 a 6 semanas
después del episodio agudo.

En pacientes con diverticulitis y hallazgo de TC de gas libre a distancia (neumoperitoneo) sin
liquido intra abdominal, se puede realizar manejo médico, siempre que se haga vigilancia
cercana del paciente, en caso de deterioro del paciente se requiere cirugia

En pacientes con diverticulitis y peritonitis generalizada, se requiere lavado peritoneal
laparoscopico mas drenaje, en casos seleccionados, no se considera de eleccién en caso de
diverticulitis colénica aguda

En pacientes con diverticulitis aguda y peritonitis con estado critico y mulitiples comorbilidades,

se recomienda el procedimiento de Hartmann (HP). En pacientes clinicamente estables sin
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comorbilidades, sugerir reseccion primaria con anastomosis con o sin estoma de derivacion; sin
embargo, la restauracion de la continuidad intestinal después que se asocie un HP cursa con
morbilidad significativa e incrementado uso de recursos, como resultado muchos pacientes no
se someten a cirugia de reversion y permanecen con una estoma permanente. Otra opcion es
la reseccion y anastomosis primaria del segmento comprometido con o sin ileostomia en asa
de proteccion.

En pacientes inestables con peritonitis difusa y perforacién diverticular se recomienda cirugia
de control de darfios. La cirugia inicial se enfoca en el control de la sepsis y una cirugia
posterior se ocupa de la anatomia de restauracion del tracto gastrointestinal, después de un
periodo de reanimacion fisioldgica, esto permite salir de la sepsis severa, asi como mejora de
las anastomosis primarias, el procedimiento comprende el lavado, reseccion limitada o cierre
de perforacion y una segunda cirugia de revision. El abdomen abierto, se asocia con fistulas
entero-atmosféricas y altos costos.

La reseccion sigmoidea electiva, debe planificarse en pacientes con alto riesgo y no en el
numero de episodios de diverticulitis

6.4.3.- Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

/ Los posibles eventos observados, secundarios al manejo quirirgico de la diverticulitis aguda
son complicaciones médicas como quirtirgicas. Entre las complicaciones médicas tenemos las
complicaciones asociadas a dispositivos intrahospitalarios y complicaciones post operatorias
como fistulas entéricas, absceso residual, evisceracién o eventraciones post operatorias a largo
plazo.

6.4.4.- Signos de alarma

Todo paciente con diverticulitis aguda, valorar la severidad de la infeccion, estabilidad
hemodinamica y necesidad de soporte por la unidad de cuidados intensivos

/ 6.4.5.- Criterios de alta
Estabilidad hemodinamica.

o Buena tolerancia oral.

o Ausencia de sangrado en zona operatoria o por drenes.
o Ausencia de alteraciones hidroelectroliticas

o Funcionamiento de colostomia.
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6.4.6.- Pronéstico

En pacientes con diverticulitis grado | y Il, existe adecuado pronéstico; no obstante, en
pacientes con diverticulitis grado Ill y IV la mortalidad puede liegar hasta 10 a 20% en
pacientes hospitalizados, secundario a severidad y complicaciones post operatorias.

6.5.- COMPLICACIONES

a) Sepsis severa: Sepsis secundaria a peritonitis generalizada, que requiere soporte de la
Unidad de cuidados intensivos y la posibilidad de cirugia de control de dafios

b) Absceso residual: Presencia de coleccion intraabdominal luego de la resolucion quirtrgica de
peritonitis gado il y IV, que requiere drenaje sea por via percutanea o por re laparotomia
exploratoria.

c) Evisceracion: Salida de contenido intestinal, en el post operatorio, esta puede ser bloqueada,
no existe salida completa, sobrepasa la aponeurosis o completa, cuando llega a la superficie
sobrepasando la pared abdominal

$.6.- CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Los pacientes con Diverticulitis aguda seran manejados en huestra institucién, se hara la
referencia en caso presenten alguna complicacién que no pueda ser resuelta en nuestra
institucion.
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Vil.- ANEXOS

Tenias antimesantéricas

Diverficuln /2
Zﬁ- — - —— f

Luz def colon

Tenia mesamenca <+— Mazenterio

Fig. 1. Estructura anabimica da los diverticalos colonices.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL

I.- FINALIDAD

Establecer una guia como referencia a nivel hospitalario para orientar la toma de decisiones
quirurgicas en los pacientes con diagnéstico de obstruccion intestinal.

Il.- OBJETIVO

Establecer el diagndstico y las medidas terapéuticas a seguir para el manejo correcto de
Obstruccién intestinal.

lli.- AMBITO DE APLICACION

Servicio de Cirugia General del Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales.

IV.- PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Diagnostico y Tratamiento de la Obstruccion intestinal.
4.1.- NOMBRE Y CODIGO
Otros tipos de obstruccidn intestinal y los no especificados CIE 10: K56.6

VQ,- CONSIDERACIONES GENERALES

-~ 5.1.- DEFINICION

Se define obstruccion intestinal o fleo a la detencién del transito intestinal digestivo,
independientemente de su causa.

5.2.- ETIOLOGIA

Paralitico o adinamico: Existe una causa funcional que altera el peristaltismo, sin existir una
causa obstructiva al paso del contenido endoluminal, la causa mas frecuente es la cirugia

abdominal (ileo reflejo postquirurgico). Tras la cirugia, el intestino delgado es el primer en

pag. 1



Hospital Nacional Sergio E. Bernales Servicio de Cirugia General

recuperar la movilidad a las 24 horas, seguido del estémago 24-48 horas, siendo el colon el
mas lento entre 3 a 5 dias, otras causas son las lesiones que afectan el retroperitoneo, lesiones
toracicas (neumonia basal, fractura costal), causas sistémicas (hipopotasemia, hiponatremia,
hipomagnesemia, hipocalcemia, anemia aguda o septicemia), medicamentos (morfina,
anticoagulantes, fenotiazina) y estados que producen hiperactividad del sistema nervioso
simpatico

Obstructiva o mecanica: Existe una causa organica que la produce. La obstruccion intestinal
aguda ocurre cuando la parte delantera el flujo del contenido intestinal se ve interrumpido o
deteriorado por una causa mecanica. Su incidencia en pacientes que presentan al
departamento de emergencia se estima en 2% a 8%; aunque la morbilidad y la mortalidad
asociadas con la enfermedad aguda obstruccion intestinal han disminuido, el manejo clinico
sigue siendo un reto.

Espastico: Hiperactividad descoordinada del intestino que se observa en la intoxicacién por
metales pesados, porfiria y uremia.

lleo de oclusion vascular: Movilidad descoordinada del intestino isquémico.

5.3.- FISIOPATOLOGIA

Los efectos patolégicos de la obstruccion intestinal aguda son desequilibrios de liquidos vy
electrolitos, y las consecuencias mecénicas del aumento de la presion luminal en la perfusion
del intestino. La Pérdida de liquido por emesis, edema de la pared intestinal y pérdida de
capacidad de absorcion conducen a la deshidratacion. Emesis causa pérdida de potasio
gastrico, hidrégeno y cloruro, lo que genera alcalosis metabolica. La deshidratacion significativa
estimula reabsorcién de bicarbonato en el tubulo proximal renal y pérdida de cloruro, que
perpetua la alcalosis metabolica; ademas, la estasis conduce al crecimiento excesivo de Ia flora
intestinal, que puede conducir a la translocacion bacteriana a través de la pared intestinal, y
ormacion de heces en el intestino delgado, referido como fecalizacién. En una obstruccién

stinal de bajo grado (incompleta), una escaso volumen de gas y/o fluido pasa mas alla del
\L.) ) @, to de obstruccion, mientras que nada pasa mas alla de &l en la obstruccion del intestino
€lgado de alto grado (completo). Proximal al punto de obstruccion, el tracto intestinal se dilata
y se llena de secreciones gastrointestinales y aire tragado, y presiones luminales crecientes,
esto ocurre mas prominentemente en Ia obstruccién completa. Cuando la presion intraluminal
excede las presiones venosas, se pierde el drenaje venoso que exacerba el edema y la
congestion del intestino. Esto puede comprometer el flujo arterial, causando isquemia, necrosis
,Am ,;4 finaimente perforacion. un circuito de asa cerrado de obstruccion, en la que se obstruye un
&‘&3 segmento del intestino proximal y distalmente, puede sufrir este proceso rapidamente

y se considera una urgencia quirirgica. Volvulo intestinal, la obstruccion de asa cerrada

prototipica, causa torsion del flujo de entrada arterial y drenaje venoso, inmediatamente
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comprometer la viabilidad intestinal.5,11,12 Otras causas de obstrucciones de asa cerrada son
las hernias internas, congénitas bandas y mairotacion intestinal.13 Ademads, una valvula
ileocecal competente producira una obstruccion en el colon efectivamente un circuito cerrado,
que generalmente requiere urgente descompresion. La obstruccidn intestinal aguda puede ser
ampliamente diferenciados en grueso y delgado.

5.4.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Las causas mas comunes de obstruccion intestinal aguda incluyen adherencias, neoplasias y
hernias. Las adherencias resultantes de una cirugia abdominal previa son la causa
predominante de la obstruccion del intestino delgado (SBO), representando del 60% al 75% de

los casos.

5.5.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

Las cirugias de abdomen inferior y regién pélvica (p. ej., operaciones apendiculares,
colorrectales y cirugia ginecolégica, reparacion de hernias) confieren un mayor riesgo de
adherencias de intestino delgado. La obstruccién secundaria a neoplasia es raro y mas comun
en el intestino grueso. Otras causas incluyen enfermedad inflamatoria intestinal, invaginacion

intestinal, vélvulo, coleccién intraabdominal, calculos biliares, y cuerpos extrafios.

VL.- CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.- CUADRO CLIiNICO

6.1.1. Signos y sintomas:

Las caracteristicas de la obstruccién intestinal incluyen dolor abdominal tipo colico, nauseas,
vomitos, distension abdominal y cese de flatos movimientos Se debe considerar el diagnostico
diferencial. La presencia y la gravedad de los sintomas varian segun la agudeza de la
obstruccion y su localizaciéon anatémica. Las obstrucciones distales permiten un mayor
reservorio intestinal y puede presentarse con dolor y distensién que son mas significativa que la

emesis, mientras que lo contrario puede ser cierto para los pacientes con obstrucciones muy

Las obstrucciones tempranas pueden tener leves, sintomas vagos como hinchazoén y malestar

abdominal. Los pacientes deben ser preguntados sobre su historial de cirugia abdominal o
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pelvica, cirugia de neoplasia intraabdominal, hernia y enfermedad gastrointestinal. Taquicardia
e hipotension pueden indican deshidratacion severa, pero también pueden ser signos del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica o sepsis. El examen abdominal puede revelar un
abdomen distendido y timpanico, con ruidos intestinales agudos en pacientes con obstruccion
temprana o ausencia de sonidos en pacientes con obstruccién avanzada a medida que el tracto
intestinal se vuelve hipotonico. Durante el examen fisico, se deben evaluar signos de peritonitis
que puedan revelar estrangulacion o isquemia. Las consideraciones de diagnéstico diferencial
que se pueden evaluar durante el examen fisico incluyen la presencia de cualquier hernia de la
pared abdominal o de la ingle. La evaluacion mediante la anamnesis y la exploracion fisica
tiene una baja sensibilidad para detectar estrangulacion e isguemia intestinal. La sensibilidad
del examen fisico para la detecciéon de estrangulacion es solo del 48 %, incluso en manos
experimentadas

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias:
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Radiografias de Abdomen con Dilatacién de asas y niveles hidroaéreos
6.2.- DIAGNOSTICO

6.2.1.- Criterios diagnésticos

El diagndstico de la obstruccion intestinal se basa fundamentalmente en los hallazgos clinicos,
los resultados laboratoriales y las técnicas de imagen, considerar también el criterio
epidemiologico. El diagnostico de certeza viene determinado por el hallazgo de obstruccion
intestinal y su nivel de obstruccion durante el acto operatorio.

6.2.2.- Diagnéstico diferencial

Efectos adverso a la medicacioén (diagnostico de exclusion); revision de medicamentos (p. ej.,
antidepresivos triciclicos, narcéticos) Isquemia mesentérica (antecedentes de enfermedad
vascular periférica, enfermedad o angina abdominal posprandial, estado hipercoagulable, uso
reciente de vasopresores), viscera perforada/sepsis intraabdominal (fiebre, leucocitocis,
peritonitis, neumoperitoneo), ileo paralitico postoperatorio (cirugia abdominal reciente, sin
flatos, ausencia de movimiento intestinal), pseudo-obstruccion (Sindrome de Ogilvie) (Intestino
grueso agudamente dilatado, diabetes mellitus, antecedentes de dismotilidad intestinal,
esclerodermia)

6.3.- EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De patologia clinica y anatomia patolégica

Pruebas de laboratorio

El minimo de pruebas de laboratorio incluye hemograma, lactato, electrolitos, CRP y
' BUN/creatinina. Los valores de laboratorio que pueden indicar peritonitis son PCR>75 y
* leucocitos >10.000/mm3, aunque la sensibilidad y especificidad de estas pruebas son
" relativamente bajas. Los electrolitos a menudo se alteran en pacientes con obstruccion
intestinal; en particular, los valores bajos de potasio se encuentran con frecuencia y deben

corregirse. Es necesario evaluar BUN/creatinina, ya que los pacientes con obstruccion intestinal

cidosis metabdlica, especialmente en un paciente con un nivel de lactato sérico en aumento,
uede ser sefial de isquemia intestinal. Estos indicadores deben ser considerados en la
evaluacion por parte del equipo quirdrgico para ayudar a determinar la necesidad de una
intervencién quirtrgica.
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6.3.2. De imagenes

En la mayoria de los pacientes con SBO, la radiografia abdominal con las vistas supinas
muestra la dilatacion de pequefios multiples bucles de intestino, con escasez de gas en el
intestino grueso. Las radiografias en decubito lateral pueden mostrar niveles hidroaéreos en
una distribucion en escalera. Estos hallazgos, junto con la falta de gases y heces en el colon
distal y el recto, son altamente sugestivo de obstruccion intestinal mecanica; aunque Ia
sensibilidad de la radiografia diagnostica para obstruccién es de alrededor del 60% de los
casos, su uso es generalmente limitado a la evaluacion inicial; puede ser mas valioso en
pacientes hemodindmicamente inestables o incapaces de someterse a imagenes transversales,
0 que tienen hallazgos clinicos difusos; aunque la radiografia puede determinar rapidamente si
se ha producido una perforacion intestinal, esta no proporcionar informacién sobre la etiologia
de la obstruccion, y los hallazgos pueden ser normales en pacientes con obstruccién temprana
0 proximal.

6.3.3. De Examenes especializados complementarios

La tomografia computarizada (CT) es la modalidad de imagen inicial para la evaluacion de la
obstruccion intestinal en pacientes con alta sospecha clinica. Se recomienda la TC de abdomen
y pelvis con contraste intravenoso para pacientes con sospecha de obstruccion basada en
sintomas clinicos o radiografias simples; cuando la administracion de contraste entérico seria
mal tolerada y sea improbable que alcance el sitio de a obstrucciéon. En pacientes con

obstruccion parcial, los medios de contraste orales pueden verse atravesando la longitud del
intestino sin un area discreta de transicion. En pacientes sin obstruccion de alto grado o en los
que esté contraindicado el contraste intravenoso, la administracion oral o por sonda
nasogastrica de iso-osmolar soluble en agua puede ser empleado, se recomiendan medios de
contraste entéricos. Cuando estas pautas se siguen, la TC es sensible para deteccion de
obstruccion de alto grado y puede definir la causa y el nivel de obstruccién en la mayoria de los
pacientes. Hallazgos clésicos en pacientes con obstruccion intestinal aguda incluyen dilatacion

\ del tracto gastrointestinal proximal al sitio de la obstruccion, con descompresion distalmente.
' T puede revelar puntos de transicién e identificar causas emergentes de obstruccion
//intestinal, lo que ayuda en la planificacion quirdrgica. Paredes intestinales engrosadas y flujo
deficiente de medio de contraste en una seccion del intestino sugiere isquemia, mientras que la
neumatosis intestinal, el neumoperitoneo y las tiras de la grasa mesentérica sugieren necrosis y

perforacion. La enterografia es una modalidad de imagen que implica la ingestién de un mayor

Los estudios de fluoroscopia pueden ser dtiles en el diagnéstico de SBO parcial en pacientes
clinicamente estables, particularmente en aquellos con obstruccion intermitente o de bajo

grado, hay varias variaciones de la fluoroscopia de contraste. La presencia de medios de
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contraste en el recto dentro 24 horas de administracion es un indicador de pronédstico para el
manejo no quirurgico exitoso, con una sensibilidad del 97% para resolucién espontanea de ia
obstruccion.11,20 En el contexto de obstruccion del intestino grueso, un contraste rectal
fluoroscépico puede ser util para determinar el punto de transicion.

La enteroclisis es una técnica radiografica que requiere intubacion nasoentérica para la
administracion rapida de medios de contraste a distender todo el intestino delgado, seguido de
fluoroscopia, TC o, rara vez, RM. Puede ser util en casos de bajo grado obstruccién que sigue
siendo un desafio diagnostico después de que se han realizado estudios de primera linea, no
se realiza comunmente porque puede causar molestias y aumento relativamente alto de
exposicion a la radiacion, y lleva mucho tiempo para su realizacién.

La ecografia; en pacientes con obstruccion intestinal de alto grado, la evaluacion ecografica del
abdomen histéricamente tenia una sensibilidad diagnostica cercana al 85%.11,17 Sin embargo,
en adultos,

el gas intraluminal y el habito corporal tipico del paciente oscurecen significativamente las
imagenes, que incluso al inicio requieren la experiencia del operador para obtenerlas e
interpretarlas. Teniendo en cuenta esto y la amplia disponibilidad de la TC, la ultrasonografia
ahora tiene un papel limitado en el diagndstico de la obstruccién intestinal aguda. Puede ser
utilizado en la evaluacion inicial de hemodinamicamente pacientes inestables con presentacion
clinica ambigua, o en pacientes en los que se debe evitar Ia exposicidn a la radiacion, como las
mujeres embarazadas.

La resonancia magnética es superior a la tomografia computarizada en la evaluacion de
obstruccion; sin embargo, debido a su alto costo y la experiencia técnica y el tiempo requerido
para realizar una resonancia magnética, sigue siendo una modalidad de imagen
complementaria o en investigacion en la mayoria de los pacientes con obstruccion intestinal
aguda.

6.4.- MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1.- Medidas generales y preventivas

& INEI tratamiento de la obstruccion intestinal aguda esta dirigido a corregir trastornos fisiologicos,

roporcionar descanso intestinal; y descompresién, y eliminacion de la fuente de obstruccion.
0s pacientes con diagnéstico de obstruccion intestinal aguda deben ser ingresados al servicio
de urgencias quirtrgico. En pacientes hospitalizados, debe solicitarse una interconsulta
quirdrgica después del diagnostico de obstruccion. La intervencion quirtrgica de los pacientes
con SBO se asocia con mayor satisfaccion del paciente, y los pacientes ingresados en un

6.4.2.- Terapéutica
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A.- Manejo médico:

En pacientes clinicamente estables con un diagnéstico obstruccién intestinal y antecedentes de
cirugia abdominal, se debe intentar un manejo conservador. Tan pronto sea la sospecha de
obstruccion intestinal aguda, se debe comenzar a administrar liquidos isotonico intravenoso y
se debe restringir la ingesta oral. La colocacion de sonda nasogastrica debe realizarse para la
descompresion en la mayoria de los pacientes. Se recomienda el reemplazo agresivo de
electrolitos después de confirmar adecuada funcién renal. Se debe considerar el cateterismo
vesical para monitorear de cerca la produccion de orina y evaluar la idoneidad de

reanimacion con liquidos. Los antibidticos se usan para tratar el crecimiento intestinal excesivo
de bacterias y translocacion a través de la pared intestinal. La la presencia de fiebre y
leucocitosis debe impulsar la inclusién de antibidticos en el régimen de tratamiento inicial, con
cobertura contra organismos gramnegativos y anaerobios: aunque la eleccion del agente debe
ser determinada por los patrones de susceptibilidad, ciprofloxacina mas metronidazol, o
piperacilina/tazobactam son los esquemas mas comunes. El manejo no quirlirgico es exitoso
en 40% a 70% de pacientes clinicamente estables con obstruccion intestinal aguda y se asocia
con una hospitalizacién inicial mas breve (4,9 vs.12 dias en los operados); sin embargo, hay
una mayor tasa de recurrencia en pacientes que son tratados no quirargicamente porque la
causa de la obstruccion (enfermedad adherencial) no se aborda. En pacientes seleccionados
con sindrome adherencial de intestino delgado total o parcial, la administracién oral de medios
de contraste hidrosolubles hiperténicos puede tener efectos terapéuticos y ayudan en Ia
resolucion; aunque se debe considerar el riesgo de vomitos y aspiracién

B.- Tratamiento quirurgico:

Se recomienda la exploracion quirdrgica en pacientes que se deterioren clinicamente en

cualquier momento de la hospitalizacién y en aquellos para quienes tres a cinco dias de

tratamiento no quirdrgico es ineficaz, porque el riesgo de complicaciones en estos pacientes

aumenta. Un periodo de observacion mas largo es seguro en pacientes selectos que se

someten a reevaluacion clinica frecuente por parte del equipo quirdrgico. Signos de peritonitis,

inestabilidad, leucocitosis, leucopenia y acidosis son preocupantes para sepsis abdominal,

k < Isquemia o perforacion, y exige exploracién quirtrgica inmediata. Se requiere cirugia inmediata
) en pacientes con una hernia irreductible o estrangulada. Pacientes con resolucién de
obstruccion de intestino delgado tras reduccién de una hernia debe programarse para la
reparacmn electiva de la hernia. En el pasado, la exploracion quirtrgica del intestino agudo
estaba indicado la laparotomia; sin embargo, los avances en técnicas quirdrgicas minimamente
invasivas han hecho de la laparoscopia un enfoque aceptado para la exploracién inicial en la

mayoria de los pacientes con obstruccidn por intestino adherencial no complicado. Pacientes
estables con antecedentes o alta sospecha de la malignidad intraabdominal debe evaluarse
para una planificacion quirdrgica optima; aunque el cancer diseminado o avanzado causa

obstruccion multinivel, rara vez se trata quirirgicamente, la malignidad obstructiva
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gastrointestinal o intraabdominal aislada se puede tratar con reseccién primaria y
reconstruccion, o con descompresién paliativa. Esto Gltimo puede lograrse quirlirgicamente por
derivacion y/o insercién de tubos de ventilacion y alimentaciéon, o endoscépicamente con
colocacion de stents expandibles por gastroenterodlogos experimentados.

6.4.3.- Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
Los eventos adversos estan relacionados a las intervenciones de pacientes hospitalizados, o
que son intervenidos quirtirgicamente

6.4.4.- Signos de alarma

Todo paciente con obstruccién intestinal puede presentar como principal complicacion la
perforacion intestinal, lo cual puede evidenciarse por la presentacion de signos peritoneales e
intensificacion del dolor, con deterioro progresivo e inestabilidad hemodinamica

6.4.5.- Criterios de alta
o Estabilidad hemodinamica.
o Buena tolerancia oral.
o Ausencia de sangrado en zona operatoria o por drenes.
o Ausencia de alteraciones hidroelectroliticas.

6.4.6.- Pronéstico

En general es bueno; pero depende del grado de compromiso del estado del paciente, o de la
patologia de fondo asociada.

6.5.- COMPLICACIONES
a) Sepsis severa: Secundario a traslocacion bacteriana, que se presenta secundario a

distensidn y disminucion de la motilidad intestinal, y de la creacién del tercer espacio.

b) Perforacion intestinal: Secundario a la dilatacién excesiva de la region del intestino distal a
la zona de estenosis

-
b r)

oi Q\?&(}; c¢) Falla intestinal: Disminucion de la superficie del area de absorcion, creando inhabilidad
para mantener un balance energético proteico, la longitud minima del remanente post duodenal
para mantener la nutricion enteral es mayor de 35cm, en anastomosis yeyuno jleal con colon
intacto, mayor de 60cm en anastomosis yeyuno coldnica, mayor de 115 cm en yeyunostomia
final, Se define como intestino corto cuando la longitud del intestino es menos de 2 metros,

intestino ultra corto con longitud menor de 50cm.
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6.6.- CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Los pacientes con Obstruccion Intestinal seran manejados en nuestra instituciéon, se hara la
referencia en caso presenten alguna complicacion que no pueda ser resuelta en nuestra
institucion.

6.7.- FLUXOGRAMA
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VIl.- ANEXOS

4

Hernia astranqulada Vélvulo Invaginaclon intestingl
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
PERITONITIS AGUDA

l.- FINALIDAD

Establecer una guia como referencia a nivel hospitalario para orientar la toma de decisiones
quirdrgicas en los pacientes con diagnéstico de peritonitis aguda.

Il.- OBJETIVO

Establecer el diagndstico y las medidas terapéuticas a seguir para el manejo correcto de
peritonitis.

Il.- AMBITO DE APLICACION

Servicio de Cirugia General del Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales.

IV.- PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA PERITONITIS AGUDA.
4.1.- NOMBRE Y CODIGO

Peritonitis aguda CIE 10: K65.0

V.- CONSIDERACIONES GENERALES

~5.1.- DEFINICION

Inflamacion de la serosa peritoneal debido a muiltiples causas, donde las bacterianas es una de
las mas importantes. Las vias de contaminacién pueden ser directa o local, hematica, linfatica,
canalicular o por translocacion de gérmenes del tubo digestivo.

El principal origen es por bacterias, pudiendo ser también de origen fiungico o viral. Los
germenes principales son de origen digestivo, como gram negativo Escherichia coli ¥ anaerobio
el Bacteroides fragilis y de origen ginecoldgico Closstridium sp. Si el germen es
monobacteriano se produce una peritonitis primaria, cuando son multiples gérmenes, peritonitis

secundaria y si se presenta posterior a un procedimiento quirirgico peritonitis terciaria.

5.3.- FISIOPATOLOGIA
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La cavidad peritoneal posee tres mecanismos para mantener la integridad intestinal en tres
maneras. Primero hay una rapida absorcién de bacterias y fluidos a través de las estomas
mesoteliales en la parte superior del diafragma, de donde pasa a los linfaticos subyacentes y
hacia la circulacion. Segundo, hay destruccién de las bacterias a través del mecanismo
generado por la cascada del complemento y los fagocitos. Dentro de los primeros pocos
minutos de contaminacién, histamina y prostaglandinas son liberadas por los mastocitos y
macrofagos, esto lleva a vasodilatacién e incremento de Ia permeabilidad de los vasos
peritoneales (especialmente vénulas post capilares) con una exudacion copiosa de fluido rico
en complemento, inmunoglobulinas, factores de coagulacion y fibrina; esto inicia la cascada
celular y de citoquinas que caracteriza la fase de respuesta aguda. Durante las proximas horas
los neutrdfilos viajan hacia el fluido peritoneal y tejidos perivasculares. El tercer aspecto es la
localizacién de la infeccion en virtud de las adhesiones (a través de la fibrina) entre asas
intestinales, pared abdominal y epiplén; el éxito de estos mecanismos resultara en solucion o
formacion de absceso. El mesotelio es una capa simple de células escamosas, luego sigue la
membrana basal y estroma conteniendo mastocitos, macréfagos y numerosos vasos rodeados
por linfocitos y células dendriticas. Los agregados de Ios linfocitos y macréfagos en el fluido
peritoneal, drenando a ganglios linfaticos, epiplon y capas submesotelial y se denomina tejido
linfoide asociado a peritoneo. Durante la peritonitis la capa mesotelial es destruida
gradualmente y la l&mina basal subyacente se cubre de una red de fibrina con linfocitos y
macrdéfagos.

il -
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'0’\0. DG\Q“ a peritonitis primaria representa aproximadamente el 1% de todos los casos de peritonitis. La

peritonitis secundaria es la infeccion intra abdominal mas comun (80-90%) y es causada por la

contaminacién quimica o bacteriana de la cavidad peritoneal estéril, esto debido a muitiples
procesos o enfermedades. La peritonitis terciaria se refiere a una infeccién recurrente o
persistente sin un foco quirlrgico tratable. La peritonitis secundaria a dialisis peritoneal continua
(CAPD) es la principal complicacion de la dialisis peritoneal, se presente en 20-30% de
pacientes

LY0AD &/ . . Lo
og]‘émsten reportes que asocian el periodo de verano por una mayor incidencia de casos de

hoes L .
——" apendicitis, sin embargo, estos estudios no son concluyentes

5.5.2. Estilos de Vida
Dependiendo de la causa de peritonitis. Se relaciona una alimentacion pobre en fibra con el

desarrollo de fecalitos que posteriormente se desempefian como uno de los factores etioldgicos
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mas frecuente de la apendicitis aguda y la ingesta de grasas que se relaciona con patologias
biliares.

5.5.3. Factores Hereditarios
No aplica.

VI.- CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1.- CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y sintomas:

La sintomatologia de las peritonitis presentan muchas variantes que dependen de la causa que
la origina (apendicitis, colecistitis, perforacion ulcerosa, etc.), del lugar del abdomen afectado,
del tiempo de evolucion que lleva el proceso y de las condiciones propias del paciente.

Suelen presentarse fiebre, dolor abdominal, nauseas, vomitos y diarrea, con dolor abdominal
difuso, resistencia a la palpacion y signo de rebote. Los ruidos intestinales hipoactivos o
ausentes. La percusion puede evidenciar: timpanismo, matidez (sobre todo en flancos si hay
liquido libre) o ausencia de la misma en region subfrénica derecha en caso de neumoperitoneo
(signo de Jobert). El silencio auscultatorio es la expresion clinica de la paralisis intestinal. El
tacto rectal y vaginal son de suma utilidad para detectar colecciones en el fondo de saco de
Douglas o descartar cuerpos extrafios o tumores, o patologia ginecolégica. Permiten una
relajacion relativa del abdomen vy realizar una palpacién combinada con la abdominal. En
pacientes cirréticos con peritonitis primaria, las manifestaciones clinicas pueden ser atipicas. El
\nicio puede ser insidioso, sin signos de irritacidn peritoneal.

6.1.2. Interaccion cronolégica:

La presentacion subita del dolor con severidad maxima inicial es sugestiva del dolor parietal, a
diferencia del visceral que tiende a tener una evolucion mas insidiosa. La Mmayoria de pacientes
solicitaran asistencia médica dentro de las 24 a 48 hrs del inicio de Ia sintomatologia.

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias:
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Clasificacién de Hamburgo de las peritonitis [1].

Peritonitis primitiva Peritonitis espontanea del nifio
Peritonitis espontanea del
adulto (neumococo, infeccién
de ascitis, etc.)

Peritonitis de las diilisis
peritoneales
Peritonitis tuberculosa

Peritonitis secundaria Perforacién intraperitoneal de
una viscera abdominal
(supuracion aguda)
Perforacion gastrointestinal
Necrosis de la pared intestinal
Pelviperitonitis
Peritonitis tras translocacién
bacteriana
Peritonitis postoperatoria

Fuga de anastomosis

Fuga de sutura

Fuga de munén

Otras fugas iatrogénicas
Peritonitis postraumatica

Peritonitis tras traumatismo

cerrado

Peritonitis tras herida

penetrante abdominales

Peritonitis terciaria Peritonitis sin gérmenes 6.2.-
Peritonitis fangica

Peritonitis con gérmenes de bajo

poder patdgeno

6.2.1.- Criterios diagnésticos

Un enfoque escalonado para el diagnéstico desde la perspectiva clinica y examen de
laboratorio, al examen de imagen debe utilizarse y adaptarse a los recursos del hospital.
Debemos distinguir el diagnostico de peritonitis y el de la lesién causal. El diagnéstico de
peritonitis es eminentemente clinico siendo el examen fisico, la fiebre y la leucocitosis los

elementos mas importantes. Los métodos por imagenes nos hablan mas de Ia lesién causal y

de su extension como de la existencia de neumoperitoneo, colecciones, abscesos, etc. El
BEDS A iagnostico de la enfermedad causal sirve para planear la terapéutica, pero si no es posible la
1 z !
2, CALEAD gﬁecesidad de una intervencién quirdrgica por el cuadro inflamatorio peritoneal es perentoria y el
0 r

7y S . . )
”/J’._mr,m‘ﬁ “ diagnéstico de la enfermedad causal se establecera por una laparoscopia o laparotomia.

6.2.2.- Diagnostico diferencial
Entre las patologias quirGrgicas se consideran: lesiones de la pared abdominal como los
hematomas de la vaina del recto; hemoperitoneo debidos a rotura de bazo, tumores hepaticos,
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embarazo ectopico o por rotura de aneurisma de aorta; oclusion intestinal, procesos derivados
de drganos retroperitoneales como el pancreas (pancreatitis) o renal (abscesos); etc., Entre ias
patologias no quirirgicas a tener en cuenta en el diagnéstico diferencial existen patologias:
gastrointestinales como hepatomegalia congestiva, pancreatitis, enterocolitis aguda;
ginecologicas como pelviperitonitis, ovulacién dolorosa, endometriosis; urinarios como
pielonefritis, colico renal; respiratorias como neumopatia basal, embolia pulmonar;
cardiovasculares como infarto de miocardio, alteraciones metabélicas y hematolégicas y otras

afecciones médicas: crisis addisoniana, uremia, porfiria, drepanocitosis y leucemias.

6.3.- EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De patologia clinica y anatomia patolégica

La leucocitosis con neutrofiia es un hallazgo practicamente constante. En pacientes
inmunodeficientes y en gerontes, la leucocitosis puede no ser importante. El hematocrito se
halla aumentado por deshidratacion y hemoconcentracién, salvo que por su patologia de base
sea un paciente anémico. La amilasemia puede elevarse sin implicar patologia pancreatica.
Son Utiles los gases en sangre para evaluar la progresion de la sepsis. El diagnéstico
bacteriolégico surge a partir del liquido recolectado de la cavidad y si se sospecha compromiso
séptico se recurrira al hemocultivo o policultivos (sangre, orina, secreciones, etc.).

6.3.2. De imagenes

La radiografia de abdomen: De preferencia debe ser hecha de pie. Si el enfermo por sus
condiciones fisicas no es posible se recurrira al decubito dorsal y lateral. El estudio de pie y
lateral permite ver mejor los niveles hidroaéreos, el neumoperitoneo y los derrames. Una simple
radiologia directa de abdomen puede mostrar aire libre en la cavidad abdominal por perforacion
de viscera hueca, aire subdiafragmatico en los abscesos subfrénicos, aire encapsulado en
abscesos de érganos macizo. Manifestaciones por ileo debido a la peritonitis, asas dilatadas y
niveles hidroaéreos (ileo adinamico) en forma localizada o generalizada. Imagen de vidrio

esmerilado (opacidad uniforme que oculta estructuras 6seas); borramiento del psoas (edema

etroperitoneal), calcificaciones de vesicula o de quistes, niveles hidroaéreos localizados en

La ultrasonografia: Como unico test tiene baja precision diagnéstica comparado con
tomografia; sin embargo, ultrasonografia tiene menor riesgo de nefropatia inducida por
contraste y exposicion a radiacién, otra opcién es realizar una tomografia después de una

ecografia negativa.
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6.3.3. De Examenes especializados complementarios

Tomografia: El uso de esta estrategia reduce el uso de tomografia e incrementa la precision
diagnostica. La estrategia de tomografia condicional tiene una sensibilidad de 94% y
especificidad de 68%. La precision diagnéstica de la tomografia axial computarizada
(Incluyendo valoracién de la influencia de varios métodos de administracion de agentes de
contraste).

Laparoscopia diagnostica: En poblaciones seleccionadas de pacientes, donde no hay
diagnostico por imagenes previo, un diagnostico laparoscopico puede diagnosticar
correctamente la causa del dolor abdominal en 80-94% de los pacientes. Complicaciones post
operatorias han sido reportados en 3.5% -25% de pacientes después de diagnostico
laparoscopico. Las complicaciones reportadas varian de complicaciones severas asi como
shock séptico y fistula enterocutanea y heridas infectadas.

6.4.- MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1.- Medidas generales y preventivas

Los factores clave en el tratamiento eficaz de la peritonitis son (@) un diagnéstico rapido, (b)
reanimacion adecuada, (c) inicio temprano de la terapia antibittica apropiada, (d) y control
efectivo de la fuente, y finalmente, () reevaluacion de Ia respuesta clinica y el ajuste adecuado
de la estrategia de gestion.

La sepsis es un proceso dinamico que puede evolucionar hacia condiciones de diversa
gravedad. La respuesta inflamatoria en pacientes con sepsis depende del patogeno causante y
el huésped (caracteristicas genéticas y enfermedades coexistentes), con diferencias
respuestas a nivel local, regional y sistémico. Si no se trata, puede provocar el deterioro
funcional de uno o mas érganos o sistemas vitales. Fue definido previamente que la gravedad
de la enfermedad y la el riesgo inherente de mortalidad aumenta desde la sepsis hasta sepsis

S “‘slgvera y shock séptico hasta falla multiorganica; sin embargo, las diferencias en el espectro de

f 5080 “etiblogia y factores del paciente, incluyendo la edad y las comorbilidades, hace que el curso de
' \
Q&.Ia sepsis sea diferente de un paciente a otro paciente. Septicemia se define como una

disfuncion organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del

~

huésped a la infeccion. Organo disfuncién puede estar representada por un aumento en la
evaluacion secuencial (relacionada con la sepsis) de insuficiencia organica (SOFA). El choque

gk@y‘“nivel de lactato sérico superior a 2 mmol/L (>18 mg/dl) en ausencia de hipovolemia. La
~ definicion de sepsis grave ahora es superflua. La nueva definicién de sepsis sugiere que los

pacientes con al menos 2 de estos 3 sintomas clinicos variables: puntuacién de la escala de
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coma de Glasgow de 13 o menos, sistélica presion arterial de 100 mm Hg o menos, y
frecuencia respiratoria 22/min o mas (quick SOFA - qSOFA),

6.4.2.- Terapéutica

El reconocimiento temprano del paciente con sepsis abdominal en curso es un paso esencial
para un tratamiento efectivo. La administracién inmediata de liquidos por via intravenosa para
la reanimacion es fundamental en pacientes con sepsis en curso, la reanimacion inicial debe
ajustarse a la clinica respuesta, y no Ginicamente guiados por un predeterminado protocolo. Los
agentes vasopresores pueden servir para aumentar y ayudar a la reanimacién con liquidos,
particularmente cuando esta terapia solo esta fallando.

A.- Manejo médico:

Ademas de las medidas de reanimacién se requiere un esguema de antibidticos. Se deben
usar antibidticos después de que se haya producido una infeccion tratable o ha sido reconocido
o si existe un alto grado de sospecha de una infeccion. Pacientes gue tienen sighos continuos
de infeccion o enfermedad sistémica mas alla de 5 a 7 dias de tratamiento con antibioticos
normalmente justifican una investigacion diagnéstica para determinar ya sea una intervencion
quirargica adicional o drenaje percutanea si es necesario para hacer frente a una fuente de
infeccién o fracaso del tratamiento antibiotico. La terapia antibiotica inicial para las peritonitis
suele ser empirica en naturaleza porque un paciente con sepsis abdominal necesita
tratamiento inmediato y datos microbiolégicos (cultivo y los resultados de susceptibilidad)
pueden requerir hasta 48 a 72 horas antes de que estén disponibles para un analisis mas
detallado.

La eleccion de la terapia empirica del esquema de antibioticos en pacientes con A deben
basarse sobre la epidemiologia de la resistencia local, el riesgo individual para la infeccién por
patogenos resistentes, y la condicién clinica de los pacientes. La terapia antibidtica empirica
para pacientes con peritonitis debe incluir agentes con actividad contra bacterias aerobias
Gram negativas (p. ej., Enterobacteriaceae) bacterias aerobias estreptococos y organismos

patogenos resistentes u oportunistas menos comunes como Candida spp., pueden estar
garantizados en condiciones seleccionadas. Generalmente, los factores mas importantes para
predecir la presencia de patdgenos resistentes en peritonitis es la adquisicién en un centro de

Regimenes empiricos de antibioticos con funcidn renal normal, se puede emplear uno de los
siguientes antibiédticos intravenosos:
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Ceftriaxona 2 g cada 24 horas + metronidazol 500 mg cada 8 horas.

Perforacion intestinal, shock:

Meropenem 1g cada 8 horas o Ciprofloxacino 400 mg cada 8/12 horas + metronidazol 500 mg
cada 8 horas.

Un régimen basado en aminoglucésidos Amikacina 15-20 mg/kg cada 24 h + metronidazol

500 mg cada 8 horas.

Piperacilina/tazobactam 4 g/0,5 g cada 8h (en pacientes criticos).

B.- Tratamiento guirargico:

Decidido el tratamiento quirtirgico este no debe retrasarse. La tnica demora seré la necesaria
para efectuar los estudios preoperatorios y para mejorar las condiciones respiratorias,
cardiocirculatorias y la diuresis. Esta demora no debe sobrepasar las 12 horas.

Abordaje y exploracion.

La laparotomia mediana es una incisién rapida y permite una buena exploracién y tratamiento
cualquiera sea el foco. En los casos en donde se tenga diagnéstico causal la incision puede
estar relacionada al sitio. Son normas generales de cirugia que si hay un proceso peritoneal
localizado el cirujano debe limpiar el mismo aspirando todas las secreciones y material
purulento que haya, tratando de no diseminar el mismo por el resto del abdomen. Durante la
operacion debe proteger con compresas el campo operatorio para evitar la contaminacion de
otras zonas. Obtencién de material para estudios bacteriolégicos en lo posible antes de la
limpieza o lavados en el peritoneo.

Tratamiento del foco contaminante.

La cirugia consiste en la eliminacién del foco contaminante y si no es posible su reduccién y o
drenaje al exterior, limpieza del peritoneo y avenamiento. Hay consenso general que la
eliminacion del foco, cuando posible, es la mejor solucion y acorta la evolucion postoperatoria.
A Veces, el proceso local ha dado lugar a un piastrén en donde es peligroso la diseccion por

las visceras vecinas comprometidas y el cirujano soélo puede drenar localmente y en ciertos

casos excluir el pasaje de materias fecales mediante una ostomia.

N0 ¢ :/impieza del peritoneo (Reduccién del inéculo).

La limpieza del peritoneo es una medida tan importante como el tratamiento del foco
contaminante. Para lograrlo a veces es necesario efectuar el desbridamiento de visceras
4'n|das con fibrina y que pueden esconder entre ellas abscesos interasas. Por aspiracion se
LA d ben sacar el pus, bilis, detritus y material necrético y completar la limpieza con lavajes con
Cs’olumon fisiologica. Es necesario aspirar el liquido remanente, ya que los fluidos favorecen el
desarrollo de agentes patogenos al disminuir la fagocitosis y la migracion leucocitaria. Cuando
el cirujano no tiene la seguridad de que la limpieza del peritoneo es suficiente o que el factor
causal no ha podido ser totalmente tratado la utilizacion de drenajes, y en casos seleccionados
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la realizacion de lavados intraperitoneales postoperatorio o dejar el abdomen abierto y
contenido (laparostomia) para poder proseguir con la limpieza del foco.

Drenajes abdominales.

Los drenajes tienen probados beneficios y muy escasa morbilidad. Los drenajes se dejan en la
vecindad del foco tratados y zonas declives o que por ser de presiones negativas las
colecciones tienden a ir a esos lugares. como son los espacios subfrénicos, el fondo de saco
de Douglas y las goteras parietocélicas. Es conveniente para que los drenajes funcionen
adecuadamente que mantengan una presién negativa para que la aspiraciéon sea constante. Un
drenaje que no funcione o taponado ejerce una accién contraria a lo que se desea con su
empleo.

Abdomen abierto y contenido.

Se realiza solo en casos especiales, donde el foco infeccioso no ha podido ser tratado en su
totalidad y debe hacerse por etapa. Este procedimiento no esta carente de complicaciones
como fistulas intestinales o de organos, lesiones vasculares, etc. En las pancreatitis el
procedimiento ha contribuido a mejorar los resultados siendo muy importante que siempre sea
hecha por el mismo cirujano que conoce la anatomia propia del caso, y que tenga experiencia y
dedicacion especial en esta patologia.

Cierre de laparotomia.

La laparotomia debe cerrarse herméticamente. Las limitaciones estan dadas: 1) Cuando existe
una eventracion o falta de la pared por herida previa y el paciente se opera por una peritonitis.
El cierre de la pared debe hacerse si con las estructuras que se tienen en lo posible y no
quedara tensidn ni tampoco producir un aumento de la presién intraabdominal. No es
conveniente hacer operaciones de despegamientos o incisiones de descargas en la pared por
el peligro de infeccion, por lo que es aconsejable dejar el abdomen contenido con una malla y
diferir la reparacién de pared abdominal para cuando haya sido totalmente controlada la
infeccion peritoneal. 2) En los casos en donde se considere la necesidad de laparotomias
iterativas se dejara el abdomen abierto y contenido. En estos casos se puede utilizar una malla

a laparoscopia tiene las siguientes ventajas: menor trauma quirtirgico, exploraciéon mas
completa, pronta recuperacion, menor tiempo de internacion, evita operaciones innecesarias,
reemplaza otros estudios y acelera diagnosticos y mejor costo beneficio. En caso gue deba
proseguirse por laparotomia y conocerse el diagnéstico se efectua la incision y operacién mas
adecuada. Las limitaciones del empleo del abordaje laparoscopico son las comunes a todos los
casos y que estan dadas por la imposibilidad de obtener un buen neumoperitoneo (operaciones
previas, distension abdominal, etc.) o por la magnitud de la operacion a realizar y experiencia
del equipo tratante. La hipotesis de que el aumento de la presion abdominal por el

neumoperitoneo podria favorecer la translocacién bacteriana no ha sido probado y por otra

pag. 9



Hospital Nacional Sergio E. Bernales Servicio de Cirugia General

parte se considera que la via laparoscopica serfa mas beneficiosa por no provocar una
supresion global del sistema inmunolégico, preservando la actividad de macréfagos, la
absorcion linfatica y el secuestro de bacterias por fibrina. La exploracion que se logra con la
laparoscopia es mayor que la lograda en relacion a la incisién necesaria por laparotomia. Para
explorar bien todo un abdomen es necesaria una incision xifopubiana. En cambio, con los
instrumentos largos empleados en laparoscopia es posible llegar a explorar la mayor parte de
la superficie peritoneal.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

En el area del tratamiento médico, se mencionan los efectos adversos propios de la medicacion
administrada (antibiético, analgesia) siendo esta coyuntural, asociada a predisposicién de cada
paciente y usualmente transitoria.

El manejo quirdrgico per se, no presenta efectos adversos, siempre y cuando la intervencion

quirurgica se efectuie siguiendo los lineamientos que la técnica describe.

6.4.4. Signos de alarma
® Apariencia toxica
® Signos de deshidratacion
e Compromiso del estado de sensorio
e Dolor abdominal continuo, de gran intensidad
® Dolor abdominal localizado y periodico
e Dolor abdominal nocturno
e Distension abdominal severa
e Ausencia de ruidos intestinales
e Pared abdominal rigida

e Signos de jrritacién abdominal

\\ e Vomitos biliosos

L ® Sangre en las heces
) ® Palidez

e Fiebre persistente alta.

6.4.6. Pronéstico

avorable en aquellos casos que cursan sin complicaciones. En los casos de presentarse

: ompllcamones el prondstico es particular para cada caso.

6.5. COMPLICACIONES
Aguda:
® Sepsis, shock séptico, falla multiorganica.

® Infeccién de herida operatoria.
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e {leo adinamico.
Tardias:

® Absceso intraabdominal.

e Obstruccion intestinal mecanica (bridas y adherencia)

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

La referencia es minima salvo patologias asociadas a que condicionen un riesgo quirtrgico
alto. Las contrarreferencias son retornadas oportunamente a su establecimiento de salud de
origen al alta del paciente.

6.7 FLUXOGRANMA

1_%_________‘ PERITONTIS | ‘
! A
- LOCALIZADA GE%IERALIZADA‘
: i |
Causa especifica Causa especifica
Debndamiento Debndamiento
Lavado amplio y drenajes Lavado amplio y drenajes
!No complicaciongs | | Complicaciones Cemar herida | | Abdomen abiette

f—

]

‘_ | ]

T

Curado || Tratamislo | | Tatamiemo | | Si pentonis Conduca

- médico Qurlrgico | | Severa re0perar | | consecuenle
| | 8720y
planificar
conducta
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
TRAUMA RETROPERITONEAL
l.- FINALIDAD

Establecer una guia como referencia a nivel hospitalario para orientar la toma de decisiones

quirdrgicas en los pacientes con diagnéstico de trauma retroperitoneal
Il.- OBJETIVO

Establecer el diagnéstico y las medidas terapéuticas a seguir para el manejo correcto de
trauma retroperitoneal.

lll.- AMBITO DE APLICACION

Servicio de Cirugia General del Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales.

4.1.- NOMBRE Y CODIGO

Otros traumatismos y los no especificados del abdomen, de la region lumbosacra y de la pelvis
CIE 10: S39

V.- CONSIDERACIONES GENERALES

5.1.- DEFINICION

El trauma retroperitoneal, es la lesion del espacio retroperitoneal, un espacio virtual, que se
expande debido a presencia de contenido liquido (sangre, contenido intestinal) secundario a
trauma. Trauma es definido como una lesién mortal a nivel organico, resultante de la exposicion
aguda a un tipo de energia mecanica, térmica, eléctrica, quimica o radiante, en cantidades que
exceden el umbral de la tolerancia fisiologica. En algunos casos (por ejemplo: estrangulacion,
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congelamiento, ahogamiento), el trauma resulta de la insuficiencia de un elemento vital” (Baker
etal., 1984).

5.2.- ETIOLOGIA

El principal mecanismo del trauma retroperitoneal son las injurias secundarias a accidentes de
transito, caidas y agresiones; estas pueden causar compromiso del compartimiento central, que
contiene la aorta, la vena cava, el pancreas y el duodeno: el Compartimientos laterales, que
contiene los rifiones, uréteres y el colon derecho e izquierdo y la zona pélvica, conteniendo el
recto, la vejiga urinaria, los uréteres distales y los vasos iliacos.

5.3.- FISIOPATOLOGIA

El Retroperitoneo: El retroperitoneo puede dividirse en tres areas, a) El compartimiento central,
que contiene la aorta, la vena cava, el pancreas y el duodeno; b) Compartimientos laterales,
que contiene los rifiones, uréteres y el colon derecho e izquierdo; C) La zona pélvica,
conteniendo el recto, la vejiga urinaria, los uréteres distales y los vasos iliacos. Todos los
hematomas del compartimiento central deben ser explorados. Si el hematoma no es expansivo,
las otras lesiones abdominales tienen prioridad. Si el hematoma es expansivo, debe ser el
primero en ser explorado. Antes de explorar el hematoma es importante intentar obtener el
control proximal y distal de los vasos implicados en el area sangrante. Los hematomas
centrales mas craneales (supra mesocolicos) deben ser explorados para descartar lesiones
ubyacentes duodenales, pancreaticas o vasculares. Debemos insistir en la necesidad de tener
un control tanto proximal como distal de la aorta y distal de la cava inferior antes de abrir el
hematoma para explorarlo. Los hematomas laterales no precisan de una exploracion rutinaria,
a menos que se sospeche perforacién simultanea de colon. El origen del sangrado es

habitualmente el rifién y al menos que sea expansivo, probablemente no requiere cirugia.

5.4.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Aungue la lesién retroperitoneal es com(n en pacientes con trauma abdominal, las
estimaciones de su incidencia varian ampliamente. La mayoria de los datos provienen de
series de casos, predominantemente basadas en el diagnostico de lesion retroperitoneal en el
momento de la laparotomia. Para traumatismo cerrado, las estimaciones oscilan entre el 44% y
el 80%y, para lesiones penetrantes, entre el 20% y el 33%. En una revisién de casi 7000
admisiones por trauma, el 15% tenia lesion abdominal, y el 15% de ellas involucraba e
retroperitoneo. En otra revision de 488 pacientes que se sometieron a una laparotomia por
trauma, el 30% tenia un hematoma retroperitoneal asociado.
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Entre estos, hubo 58 hematomas en la zona 1 (35%), 69 en la zona 2 (42%) y 38 en la zona 3
(23%). Los érganos lesionados con mayor frecuencia fueron colon, rifién, duodeno, pancreas,
vejiga urinaria y recto, en ese orden.

5.5.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

5.5.1. Medio Ambiente

E! principai factor de riesgo es el trauma abdominal: el trauma en general es uno de los
mayores problemas de salud publica en el mundo. Aproximadamente 5.8 millones de personas
mueren anualmente de injurias traumaticas, representando 10% de las muertes en el mundo.
Actualmente la mayoria de las muertes debidas a trauma se suceden en los paises de bajo y
mediano ingreso segun la clasificacion del banco mundial (The World Bank, 1998) y la mitad
ocurre en personas jovenes, entre los 15 y 44 afios de edad, la etapa econdmica mas
productiva en la vida de una persona. La gran mayoria de los traumatismos son mas
prevalentes en hombres que en mujeres (2:1)

5.5.2. Estilos de Vida
No hay data.

5.5.3. Factores hereditarios
No asociados como factor de riesgo para TRAUMA RETROPERITONEAL.

\ - VI.- CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

~/6.1.- CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y sintomas:

La importancia del trauma esta asociada con las repercusiones en el individuo y la sociedad. Al
sufrir el trauma, las personas experimentan dolor, comprometen o pierden la vida y si
sobreviven pueden quedar inhabilitadas y requerir rehabilitacion, y los costos de atencién

médica pueden ser altos.
6.1.2. interaccién cronolégica

G[" ON S La lesion retroperitoneal puede deberse a un traumatismo cerrado o penetrante.

%;MD & Los traumatismos cerrados, como las caidas o los accidentes automovilisticos, pueden lesionar
w el retroperitoneo a través de uno o una combinacién de varios mecanismos, incluida la
transferencia directa de energia que causa la compresion del érgano, la tension de
cizallamiento por desaceleracion o la puncién del 6rgano por una fractura de costilla adyacente.
Los riflones son o6rganos retroperitoneales grandes y s6lidos y es mas probable que sufran

lesiones con una transferencia directa de fuerza, como un golpe en la espalda o el flanco.

pag. 3



Hospital Nacional Sergio E. Bernales Servicio de Cirugia General

Todos los 6rganos retroperitoneales son susceptibles a lesiones por cizallamiento ya que estan
anclados en la parte posterior. El duodeno, el pancreas y los grandes vasos se encuentran
sobre la columna vertebral y también corren el riesgo de sufrir una lesién por aplastamiento con
la columna vertebral sirviendo como "yunque".

Es menos probable que una lesion contundente lesione los planos tisulares contiguos, lo que
permite contener los hematomas. Por el contrario, las lesiones penetrantes, como las heridas
por arma de fuego o las heridas por arma blanca, violan los planos tisulares y pueden provocar
una hemorragia desde el retroperitoneo libremente hacia el térax o el abdomen.

La naturaleza de las lesiones penetrantes depende de la trayectoria del misil o del implemento
utilizado y de la cantidad de fuerza que se transmite. Las heridas de arma blanca generalmente
se limitan al area en contacto con el objeto. El tamarfio y la forma de una herida punzante se
correspondera al implemento, aunque puede aumentar el dafo si se retuerce el objeto. Las
lesiones por proyectiles, por otro lado, muestran una amplia variacién en la cantidad de dafio
tisular. La lesion primaria resulta del paso del proyectil a través del tejido, pero también se
produce una lesién secundaria debido a la onda de cavitacion de gas y fluido del tejido
circundante a la fragmentacion del hueso adyacente. Tanto la energia cinética impartida por el
misil, que aumenta exponencialmente con su velocidad, como las caracteristicas del misil

(tamafio, forma y rotacion) influyen en la cantidad de dafio tisular que se produce.

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias:

Zones of the retroperitoneum

' Zone I
Aorta
Inferior vena cava
Crigins of renal vessels nnd
major visceral vessels
Portion of duodenum
| Pancreas

Zone I1

Adrenaf gland
Kidney

Renal vessels
Ureter
Ascending colon

i g, | Zone II
]

i Adrenal gland
Kidney
Renal vessels
1 Ureter
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— o e z — e — — —

I
H
1
1
I
1
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I
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Zone III ]

Right and jeft internal and ]

external ifiac arteries and veins |
Distal ureter |
Distal sigmoid colon |

Rectum
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6.2.- DIAGNOSTICO

6.2.1.- Criterios diagnésticos

La lesion del retroperitoneo se puede diagnosticar con hallazgos tomograficos en pacientes
hemodinamicamente estables o en el acto operatorio por identificaciéon del hematoma
retroperitoneal durante la exploracion abdominal de pacientes hemodinamicamente inestables.

6.2.2.- Diagnéstico diferencial

Todo paciente con trauma puede tener desde lesiones leves, que tienen manejo conservador
hasta lesiones severas, con necesidad de intervenciones quirargicas de emergencia; incluso
luego de realizada la exploracién y resolucion quirdrgica aparente, existe la probabilidad de

lesiones ocultas; que requieren una relaparotomia para su resolucion.

6.3.- EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De patologia clinica y anatomia patolégica

Se requiere monitoreo de los valores de hemoglobina y hematocrito, del examen de orina, asi
como la realizacion de exédmenes pre operatorios (glucosa, urea, creatinina, tiempo de
coagulacion y sangria, grupo sanguineo y factor)

6.3.2. De imagenes

Para los pacientes hemodinamicamente estables con mecanismo de lesion de alto riesgo, se
deben realizar tomografia abdominal con contraste. Debido a su facil disponibilidad y velocidad
de adquisicién de imagenes, el estudio de imagen de eleccion para evaluar el retroperitoneo es
la tomografia computarizada (TC) con contraste intravenoso.

6.3.3. De examenes especializados complementarios

La TC con fases venosas tardias puede ser util para evaluar el sistema colector si se sospecha
un traumatismo renal. Se debe considerar la realizaciéon de una cistografia (imagen por TC o
radiografia) en aquelias personas con una fractura pélvica y/o hematuria.

37/6.4.- MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1.- Medidas generales y preventivas

Valoracién Inicial: La valoracién primaria debe ser rapida y el orden de prioridades para un

tratamiento optimo del paciente. Los cincos pasos de la valoracion primaria en orden de
prioridad:
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control de la via aérea y estabilizacion de la columna cervical.
respiracion (ventilacion).

circulacion y hemorragia.

discapacidad.

moow>»

exposicién/ambiente

El rapido control de la hemorragia es imperativo en centros de alta calidad en la atencién del
trauma y es asociado con mejoria en la mortalidad, es necesario un rapido y correcto
diagnostico de las lesiones, el diagnéstico clinico y de lavado peritoneal tienen baja sensibilidad
y especificidad. Actualmente la tomografia se ha convertido en el estandar para el manejo del
trauma abdominal cerrado; pero es limitado por la necesidad de contraste, niveles de radiacion,
asi como retos logisticos de transporte en pacientes inestables, hasta el lugar donde esta
ubicado el tomoégrafo. La valoracion localizada con ecografia en trauma (FAST) fue
desarrollada para proveer un servicio rapido, barato y repetible herramienta para evaluar
injurias abdominales. A pesar de aspectos sobre baja sensibilidad y operador dependiente, un
examen FAST positivo, es especifico de liquido intraperitoneal y en el contexto de inestabilidad
hemodinadmica ha sido considerado un criterio para inmediata laparotomia; a pesar de su
sensibilidad para hemoperitoneo, FAST no se correlaciona bien; para la necesidad de cirugia
de emergencia. La tomografia ha permitido el mejor enfoque de las lesiones y su necesidad
quirdrgica, es asi que hay lesiones que sélo requieren observacion; aunque a veces la

inestabilidad hemodinamica no permite realizar dicho procedimiento.

-%

" 6.4.2.- Terapéutica

El enfoque inicial para el manejo del paciente traumatizado depende del estado clinico del
paciente con el manejo de la lesion retroperitoneal que ocurre simultaneamente con tratamiento
de las lesiones sufridas en el abdomen o el térax.

El manejo de las lesiones retroperitoneales puede ir desde la observacion hasta la exploracion
retroperitoneal obligatoria, segln el mecanismo de la zona afectada y la gravedad de la lesion
del érgano.

A continuacion, se resume si se debe explorar un hematoma retroperitoneal identificado en el
momento de la faparotomia exploratoria. Este enfoque general también se puede usar para

\

%EN* 'D‘ )guiar el manejo cuando se identifica un hematoma retroperitoneal en imagenes tomograficas.
AD &

), «¥/ Trauma Penetrante:
Lt

Zona 1.- Explorar; probablemente una lesién vascular importante.

Zona 2.- Explore selectivamente el rifion en busca de hemorragia activa o hematoma
expansivo o pulsatil. Movilizar el colon para descartar lesion del colon retroperitoneal y explorar
los uréteres si estan cerca de la herida.

Zona 3 .- Explorar; probablemente una lesion vascular importante.
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Trauma Cerrado:
Zona 1.- Explorar; probablemente una lesién vascular importante.

Zona 2.- Explorar en busca de un hematoma en expansién o uno que haya fallado alternativa

métodos de control de hemorragias (angio embolizacién). No explore un hematoma no
expansivo contenido.

Zona 3.- No Explorar.

Manejo Conservador:
Lesiones retroperitoneales en pacientes hemodindmicamente estables que no tienen otras
indicaciones para la exploracién quirdrgica, a menudo no requieren exploracion quirdrgica.
El manejo no quirtrgico puede ser apropiado para las siguientes lesiones:
e Lesion vascular minima (es decir, rotura de la intima sin diseccion).
e Lesiones renales de grado | a IV.
e Todas las lesiones suprarrenales.

e Lesiones menores duodenales y pancreaticas

6.4.3.- Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Los posibles eventos observados, secundarios al manejo quirargico del trauma retroperitoneal
son las fistulas intestinales o lesiones vasculares ocultas, asi como la formacion de fistulas
pancreaticas, absceso residual, evisceracion o eventraciones postoperatorias a largo plazo.

Entre las complicaciones médicas tenemos las complicaciones asociadas a dispositivos intra

+ % hospitalarios y complicaciones post operatorias mencionadas anteriormente.

6.4.4.- Signos de alarma

El principal signo de todo paciente con trauma es la inestabilidad hemodinamica, el shock
hipovolémico que requiere la transferencia del paciente a una unidad de cuidados criticos.

6.4.5.- Criterios de alta

o Estabilidad hemodinamica.

o Buena tolerancia oral.

o Ausencia de sangrado en zona operatoria o por drenes.
o Ausencia de alteraciones hidroelectroliticas.

.4.6.- Prondstico

Las tasas de mortalidad por lesion retroperitoneal dependen del estado clinico del paciente, Ia
zona de la lesion, la puntuacién de gravedad de la lesion y las lesiones asociadas. En una
revision de 488 pacientes con trauma abdominal, la tasa de mortalidad general entre 151
pacientes identificados con hematoma retroperitoneal fue del 18%. Las tasas de mortalidad

para pacientes con lesiones en las zonas 1, 2, 3 y 4 (donde la zona 4 incluye méas de una zona)
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fueron del 14, 4, 29 y 35%, respectivamente. La mortalidad fue mas alta para los traumatismos

cerrados y mas baja para las heridas de arma blanca. (Ver Anexo 1)

6.5.- COMPLICACIONES

1.

Sepsis severa: Requiere soporte de la Unidad de cuidados intensivos y la posibilidad
de cirugia de control de darios.

Absceso residual: Presencia de coleccién retroperitoneal luego de la resolucion
quirdrgica, que requiere drenaje sea por via percutdnea o por re laparotomia
exploratoria.

Evisceracion: Salida de contenido intestinal, en el postoperatorio, esta puede ser
bloqueada, no existe salida completa, sobrepasa la aponeurosis o completa, cuando
llega a la superficie sobrepasando la pared abdominal

Shock hipovolémico: Cuando la hemorragia (pérdida de plasma y hematies) provocan
una disminucién aguda del volumen sanguineo, la relacién entre el volumen del liquido
y el tamafio del contenedor se desequilibra. El shock hipovolémico es la causa mas
frecuente de shock en los pacientes en situacion prehospitalaria y la hemorragia es,

con mucho, la causa mas comun de shock en los pacientes traumatizados.

6.6.- CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

La referencia es minima salvo patologias asociadas a que condicionen un riesgo quirdrgico

alto. Las contrarreferencias son retornadas oportunamente a su establecimiento de salud de

origen al alta del paciente.
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6.7 FLUXOGRAMA

PACIENTE CON TRAUMA ABDOMINAL

ESTlABLE 1 INES#ABLE
| |
v l :
CERRADO PENETRANTE CERRADO
[ REANIMACION
I Iy }
I ESTABLE INESTABLE ESTABLE
RX UROGRAFIA
TAC-OTROS il
RX UROGRAFIA CONTINUAR EN 1
I TAC-OTROS
HR FLANCO
LESIONES ABDOMINALES
Y/O
RETROPERITONEALES
v B & )
NO Sl > LAPAROTOMIA <—
OBSERVAR HR FLANCO
SEGUIMIENTO TAC .
ABIERTO CONTENIDO
v v '
EXPLORAR <————— EXPANSIVO NO EXPANSIVO
Y l ¢
CONTROLAR SANGRADO TRAUMA TRAUMA
’ DESCARTAR LESION ASOCIADA PENETRANTE CERRADO
REPARAR ESTRUCTURAS
LESIONADAS

v
EXPLORAR NO EXPLORAR
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Vil.- ANEXOS

Anexo 1

Mortality with respect to different parameters.

Parameter n {died) Mortality (%) p
Shock (n=24) 12 50 <0.0001
No shock (n=121) 14 12

HVI (n=109) 21 19 0.324
No HVI (n=36) 4 11

Delay < 6h (n=64) 18 28 0.017
Delay>6h (n=81) 8 10

Stabs (n=24) 1 4 0.146
Firearms (n=109) 22 20

Blunt (n=12) 3 25

ISS< 9 (n=86) 10 12 0.001
18S=10-20 (n=40) 7 18

IS$>20(n=19) 9 47
Zone | only (n=41) 8 20 0.021
Zone 1l only (n=50) 3 6
Zone lll only (n=34) 8 24
Zone IV (n=20) 7 35

HVI, hollow visceral injury; ISS, injury severity score.
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