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TRAUMA DE ABDOMEN N

Dr. Drego Rivera
Crrupano de Trawma
Hospital Maro Correa

Objetivos

B Conocer las regiones anatdmicas en el abdomean

2 Diferencias entre tfrauma cerrado y el penetrante

W Describir signos de lesion intrapentoneal, retropentoneal o
péhicos

B Aplicacion de los medios diagnshcos y terapéuhicos

No reconocer unglesidn en el abdomen puede llevar a producir
la muerte del paciente  Los signes pentoneales pasan con fre-
cuenciadesapercibidos sthaylesones extra-abdorminales, frauma
de craneo o infoxicacionas

Loimportante eneltraurna abzdominal (TA), mas gue dicgnoshcar
una lesion especifica, es determinar si existe lesidn ntrabdorminal
¥ strequiere tfratomiento quirdrgico

Trauma Cerrado

El trauma cenado de abdomen es mds dificll de abordar por las
frecuantes lesiones extrabdominates asociadas hasta en un 60%
Se comprometen pnngipalmente visceras sélidas porenergia de
desaceleracion y comprension, como son el higado, bazo vy
rinones También se lesionan visceras huecas, ejemplo parte pro-
x»mal vy distal del ntestino delgado, vejiga, colon y ofras

Es rmuy importante cuando se recibe el paciente en urgencias
preguntar cudlfue elmecanismo deltrauma, hora, velocidad del
vehiculo, puesto en el vehiculo, stutiizaba cinturdn de segundad
v en generdl todos los detatles que se puedan conocer Estain-
formacion nos fa dardn famiiares, amigos o los paramédicos

Cuando se inicia la evaluacidn del paciente se debe realizar ef
A {via aérea permeable), B (venhlacidn) y, C {circulacidn con
control de la hemorragics)

Los metodos diagndshcos en el frouma cerrado (TAC) son nume-
fellal3

8 Examen Fsico 8 Ecografia

B RxdeTdrax y Abdomen M Gomagrafia
M Paracentess W Artenogrofia
@ lLavado Pentoneaql | Loparoscopa
@ Escanografia

El exarnen fisico es el pimero y mds importante, simple, no re-
quere de eguipo, se puede repetr cuantas veces se desee yraa-
lizar en cualgueer lugar  Se debe desnudar al paciente inspec-
cronar areds de equimosis o laceraciones que nos puedan mai-
car posibies visceras lesionadas - Auscultaciéon palpacion y per-
cusién Su problema radica enlos falses negativos det 34 ot 46%

Simultanecmente, un colaboradaor condliza dos venas penfencas
con aguas plasticas N° 14 6 16 esniciala reaminacion con cnsta-
lodes  Se envian muestras para hemodclasificar, reservar sangre,
hemoglobina hernatocito y un parcial de onna

Se debe colocar sonda nasegbstica para evaluar el estérnago

y disminuir el nesgo de broncoaspiracion  Se coloca sonda ve-
sical y se evaila la presencia de hemaruna y aaemas sirve para
monitoria del estade hemodindamico

Elpaciente debe serllevado alaparatomia de urgencia cuando:

B Hipotenso y distfendido

B Abdomen con dolor defensa involuntana generalizada

B Sgnosde hendo abdominal como neuropentoneo enRx de
torax

La paracentesis solo es de utiidad sidamds de 5 cc sangre que
no cocagule. Su gran problema estd en 75% de falsos negativos

Los Rx de torax sélo diagnostcan el 30% de los neuroperntoneos.
poriotanto alno ver are libre subdiafragmahco no descartale-
sion de viscera hueca

La radiografia de abdomen nos sirve para diaggnosticar hemo-
pentoneocs mayores de 1 000 cc . fracturas de pelvis

El lavado peritoneal tiene las siguienrtes indicacicnes

B Abdomen no valorable por frauma de crénec. lesienes
medulares o intoxicacionas

B Abdomen dudoso

N Cuando el paciente tiene gue ser llevado a anestesia por
motivo diferente alfrauma de abdomen antesde completar
su periodo de observacidn

Ellavado es postvo cuando cualquiera ae estds condiciones se
curnple

5a 10 cc de sangre al ntroducrr la sonda

Glébulos rojos rmayor de 100 000 por mm

Glébulos blancos mayor de 500 por mm

Bactenas, fibras vegetales o bilis

Ligude de! lavada que sale por selle de térax © la sonda
vesical

Fosfatasa alcalina mayor ¢ igual a 10 U indican lesion de
viscera hueca

Lacontrandicacidn absoluta parael lavado pentonedl es cuando
hay clara ndicacidn de cirugia Contrandicacion relatva es el
embarazo y laparctornias previas

Susventgjasson rapide, faci, poco equipo, seguro, econdmicae,
detecta hemopertoneos minimos y se puede repetir

Sus desventaias  la falta de especificidad, |a sobre sensibiidad
que lleva con frecuencia los pacientes a cirugic con sangrados
minimos siendo laparatomias no esencrales y no es gt en lesiones
del retropenneo y det diafragma.

La escanografia hene las siguientes indicaciones

lguales a las del lavado pertoneal

Hematuna

Fractura pélvica

Segumiente en el tratomiento conservador del frauma
cerrado obdorninal
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Las ventajas que ofrece la T.A.C. son: no &s invasivo, muestra el
orgone lesionadoe v el grado de compromiso, evalia bien el
retroperineo, exactitud del $0%.

Las desventajas de ia TA.C.; requiere de equipo y personal ca-
pacitado, tomatiempo lapreparacidngque se lehace alpaciente,
malo en diagnosticar lesiones de viscera huecq, alto cosfo y re-
quiere gue la personaque lolea e interprete tengaen cdecuado
entrenamiento.

Sus contraindicaciones son: indicacion de laparotornia, equina
de bajaresolucion, anfecedente de alergia almedio de contraste.

Hablemos un pocc de la ecografia, Las indicaciones son las mis-
mas dellavado peritoneal, en embxarazadas y con antecedente
de laparotornias maltiples. Sus ventgjas: evalia efgetroperitoneo
como son los rinones y el pancreas, No es invasivo, ftoma poco
tiempo redlizarle, diagnostica hemoperitoneos y bgjo costo, Sus
desventgjas: requiere de experiencia para quien lo realiza, es
enemigo del gas, nc se puade hacer en presencia de fracturas
costales bajas.

Trauma Penetrante

Hasta 1960 habia acuerdoe en que toda herida penetrante at
abdomen era igual a laparctomia. Shaftan en 1960 inicid el
manejo selective y es el cual siguen lamayoriade los cenfros que
manejan trauma.

Dividamos el frauma abdominal penetrante en las siguientes
areas:

B Toracoabdomingl | |
N Abdomen anterior [ ]

FHaoncos
Lumbares

Elareatoracoabdominal estd comprendidaentre el 5- 7 espacio
intercostal inea medio clavicula, 7 - 9 enlalinea media axilar y 9
a 11 enlalinec escaputar media. Siempre se debe tomar una Rx
de rorax para ver 1a presencia de hemo, neumo o hemcneu-
maotorax. Cualquier herida en esta area, descartando que sea
superficial, debe ser llevada a laparotomia para detectar lesion
deldicfragma. Elresgo de unaheridadiafragmdticanoreparada
eslahernia diafragmatica que se puede presentar semanas, me-
ses © anos después y con una alta morbimortalidad.

Lo dnica lesién que na levames a cugia es la dellado derecha
posterior, porque la ubicacidon del higado impide lesidn del
diafragma.

El abdemen anterior estd comprendido entre la apofisis xifoides,
el pubis y las lineas axifares anteriores. Toda herida en esa drea
se debe catalogar como penetrarite o no. Son penetrantes
cuando hay evisceraeion, epiploceles o cuando alaexploracion
digital penetra claromente el dedo a la cavidad. Cuando la
herida es muy pequena, se debe hacer una exploracion con
anestesia local, ampliando la herida y ver si penetra 0 no el
peritoneo.

Los pacientes envicerado, cubrimos las asas con compresas ho-
medas en solucion salina, mirames la perfusion del intesting v si
estd ciandtico, procedemas a ampliar el orificio enta facic para
facilitar la circulacién. Se leva al paciente a laparotomia.

El epiplocele lo manejames con ligadura en la base, seccion y
reduccion a la cavidad del mufdn. El paciente queda en ob-
servacién por 12 horas, sin via oral, con liquidos endovenosos, sin
onalgésicos y sin antibidticos, al cabo de las cuates se inicia via
oraly st la tolera se da de alta con recomendaciones.

Si el dedo penetra claramente a la cavidad ¢ la exploracion
formal es positiva, decimos que la herida es penetrante y entra
mansjo selectivo que mencionamos en el epiplgcele.

Ante un paciente con herida penetrante y abdomen positivo
(dolar, defensa y rebote generalizados) la conducta es ta lapa-
rotomia.

Las heridas en fiancos (va desde la ditima costilla hasta la cresta
fiaca y antercposteriormente entre las lineas axiiares anterior y
posterior no se exploran debido alo grueso de la capa muscular
y grasa. Si tenemos dolor moderado o severo, se debe llevar a
laparotomiayague el colon en esazonatiene unacararetroperi-
toneal que oculta un cuadro franco de abdomen agude.

Las heridas lumbares (van desde la 12 costilla alas crestas iliacas
y lateralimente estéan las lineas axilares posteriores). Esun dreade
gran peligro, pues estan los drganos retroperffoneales como Son:
grandes vasos, rinones, ureteres), Estas heridas fampoco san ex-
plorables por la misma razdn de las heridas en ios flancos. No
olvidar ver la orina macroscopicamente, pedir el uroandlisis v si
hay hematunia hacer una wografia excretora o un TAC, Siel
abdomen es positive o dudoso se debe llevar a laparctomia.

Lasheridas por armade fuego. el 95- 28% tieneniesion significante .
y debenllevarse a cirugia. Tengamos presente los orificios de en-
trada y salida para calcular la trayectoria v los posibles drganos
lesionados. Cuando no hay orificio de salidase pide unRx antero-
posterior yiateral pargubicar el proyectity poder definirel vector.
N olvidemos desbridar los arificios del proyectil enla piel, yaque
aste tejido necrdtico, puede ser foco de infeccidon cutdnea
posterior.
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REANIMACION CARDIOPULMONAR I

Dr. Luis A. Delgado
Anestesidlogo Intensivista
Institute de Seguros Sociales
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|_80 - 100 X MIN.

Fibrilacion vent.

L Asistolia vent,
Dlsociac. electom.

TAQUICARDIA |

i
RAD%CARDIA
N

Reanimacion Avanzada (RCCP)
*  Monitoreo elechocardiogrdfico
Patrones de paro cardiaco:
Fibritacion ventricular
- Disociacién electromecanica
- Asistolia
- Armritrias peligrosas

Monitoreo EKG en RCCP Bradicardia

. Frc < 60 x minuto
- Atropina 0.5 - 1.0 mg ¢/5 minutos
- lsoproterenal 2 - 20 mcgr/Kg/minuto
- Marcapaso eléctrico transvenosn

Taquicardia Ventricular

+  Lidocaina 1 mg/Kg/tv Daosis maxima 3 mg/Kg

*  Precainomida 50 mg Daosis méaxima 100 mg.

+  Cardioversién progresiva 50 - 100 - 200 - 300 Joules
Lidocaina, Procainamida, Bretilio 5 - 30 mg/Kg - 360 J

Disociacién Electromecdanica
+  NaHCOJ3 0.5 mEa/K

Epinefrina 1mg + infusidbn de CaCl2 Z - 4 mg/K
¢+ Descartar y fratar:

- Hipovalemia

- Neumnatérax
Taponamiento cardiaco
Lev - 85N 1000 - 2000 cc.
Toracentésis Dx.
Pericardiocentesis Dx. y Tto.
Masaje a torax ablerta

+ % % %

Asistélia
+  Epirefrina 1 mg + Atropina 1 mg
Epinefrina goteo 20 - 50 nanogr/Kg/minuto
«  Desfibrilacion 200 - 400 Joules
. Marcapasas

Fibrilacién Ventricular
*  Sospecha clinica
+  Golpe precordial
*  Desfibrilacion 200- 400 Joules + Lidocaina 1mg/Kg + goteo 4
mg/minuio
*  NgHCO3 0.5 mEa/Kg
Epinefring ¥ mg
Bretilio 5 - 30 mg/Kg
Procainamida 50 mg
»  Desfibritacion 200 - 400 Joules
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INFARTO DEL MIOCARDIO
MANEJO EN URGENCIAS I

D, Héctor R. Villarraga R.
Internista Obseruacion Urgencias

fnstituto de Sequros Sociales

Eldiagnastico del infarfo de miocardio se hace basadoendos de
tres parémetros a sater

i Clinica
2. EKG
3. Erzimas

Clinica: Porlo general es un cuadro de mds de freinta minutos de
duracién de dolor retroesternal opresivo iradiado a. cuello,
miembros superores, parte altadel abdomen. Bl paciente fiende
a estar en continuo movimiento tretando de encontrar una po-
sicion en la cual calme este dolor, Las caracteristicas de este,
pusdenserdiversas tales como gquemante, punzante, aplastante,
efc Ocasionalmente. se acompana de dialoresis, fiialdad, ndu-
eq, vormitc y muy rara vez diareo.

Se debetener encuentaque en el pacient. wanético ¢ anciane
ia primero manifestacion puede seruna falla cardiacaizquierda.

En prasencia de factores de resgo importantes (tabaquismo,
colesterol =180 ma.. diabetes, antecendente familiar en padres
o hermanas, HTLA Y con un EKG inicial normaol se debe manejar
como un M. teniendo en cuenta para el fipo de teropia ios
indicaciones precisas de asta,

Electrocardiograma (EKG): El EKG de superficie nos definird el
tipo v el area del corazon que estd comprometido

Derivacion Cara

i, avE Interior
AR | Anterior
VE, WA, I avL Lateral
VAR - VAR Derecho

RiIS=0=1envV2 Paosterior
EEKG ademas nos definird si el paciente presenfa un i Q o un
M no Q, asi:

iM G En el ochenta por ciento (B0%) de los pacientes con
elevacion del 51 se producird un infarto @, esta elevacion debe
ser de més de 0.1 myv. por encima de la linea de base y estar
oresente en tedos los complejos de una denvacidn vy en dos
derivaciones de una cara,

M no Q: Puede presentarse de varias formas:
a  Descenso del §T
Tipo Criticas

Horizontal 0.1 mv, por debdjo de la linea de

Dase con duracién minima de 80
msec.

Cuesta Abajo idem.

Cuesta Arriba 0.2 mv. por debgjo de la linga de
pase con duracion minima de 80

msec.
o Cambios enla Polandad dela T:

T Prirnaric
T Hiperaguda

c.  Blevacion del ST Ya se explicd anteriomente que por 1a

general, este cambio es mas frecuente en el IM @
(caracteristicas iguales a las ya descritas).

Enzimas: La masyusadaen nuestro medio es la CPKy CPK-MB. Su
nivel ermnpieza o cumentar alas 4 - 8 horas del evento coronano,
su pico se hace alas 18 - 24 horas v vuelve a la normaotidad aics
3 -ddias. Para diagnosticar infarts de miocardio se aceptan dos
parametros:

. Valor de la CPK-MB mavor del 6% de la CPK total

b Bl nivet absoluto de CPK-ME este por encima del doble del
lirmite superior de dicha enzdima segun el laboratorio e
referancia.

Manejo

inciclmente ingresa el paciente a un senvicio de urgencias, o
debe colocar cdmodo, 1eposo atsaiuto, analgésicos para o
dolor y de acuerdo a el tiempo de evolucion de ios sinfomas v«
fipo de infarto, definirernos el mane)o, aue para fines pracicas lo
subxdividiremos de acuerdo ala aroga aspoctfica.

Tromboliticos: Lxisten diferentes rombaoliticos en el mundo, ia
Streptoquinasa, la mas usada en nuestro madio, ha demostraso
iquales beneficios al comparana conal IPA v 25 maseconomico
Salvo algunas excepciones, se debo colocar en 1as prmeras seis
{6y horas de occurldo el L., siernpre y cuando exista elevacion
delSTde masde 0.1 muv, porencimadelalinea de base entedos
'os compleios de una dervacion vy on dos derivacionas de uno
cara, Prévio esteroide 1LV, se diluye un frasco de 1,50C.000 wurne-
dades en b ¢ ¢ de sclucion salina con cudado de no agitarlo o
produchr espuma, para postenarmmente mazcioro en 100 c.c. de
cualquier infusion v pasaro ern | nera pon vena periférica unica.

Es necosario tormar muestra para enviar Al banco de sangre en
casc de que el paciente presente alguna complicacidn herma-
magica y sea necesario transfunds foctores de coagulacion
plasma o crioprecipitado.

Vasodilaladores: Algunos autores recomienaan & uso de Nitro-
dlicernaly. amntes da inictarios fromboliticos para descanar aue
los cambios elocirocardiograficos no sean exciusivamenite det:
dos a Vasoespasmo. Se administra un bow nicial ge 15 mogrs
minutoe, alos 15 - 20 minutos se toma nusvamerde 1in EKGS, s per-
sisten los combios electrocardiogratioos. oo micio 12 frombalksis
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Su dosis puede llegar hasta 200 megrs./minuto e incrementos de
5- 10 ug./min. cada & - 10 minutos si continua con dolor siempre
y cuando las condiciones del paciente o permitan (T.A. sistélica
mavyor de 90 mmHg.). Se administra por un pariodo mdéximo de
48 horas, pard evitar taquifilaxia. Se debe utilizarfrasce yague lo
Nitroglicerina se adhiere of Poligtiteno disminuyendo su eficacia.

Beta-Blogqueadores: Siel paciente consulta enlas primeras doce
horas del evento coronario y no presenta ninguna coentraindi-
cacion para su uso, se utilizarg el Metoprocol adasisde 5 mg. 1LV,
coada 3 - 5 minutos por fres dosis (15 mgs. tota)). Y luego via oral
50mgs. cada & horas por 48 horas, siguiendo posteriormente con
100 mgs. cada 12 horas. Teniendo como pardmetro que el pa-
ciente esté Beto-bloqueado querendo decir ésto que la fre-
cuencia cardiaca crreile entre S0 - 60 pulsacionas por minuto,

L Cuanto tiempo debe recibir el paciente el Beta-blogueador? Si
elpaciente lo recibid durante la fase aguda y no prasentaun .M.
complicado 0 es de bajo riesge, lo recibiré por un mes, st es todao
o contfrano, deberd administrarse por 2 anos, siempre y cuando
nopresente confraindicacioneas, paraprevencion secundaria de
LM no fatal.

Antiplaquetarios. Definifivamente el Acido Acedil Saliclico es el
farmaco de eleccion en este grupo de medicamentos. Su dosis
esde 160 mgs. dia o 325 mgs. inferdiario, por fiempa indefinido a
menos de que exista alguna contraindicacion.

Calcio-Antagenistas: En el manejo del LM. no Q. el Dilticzem
dosis de 270 - 3460 mgs. dia iniciado en las primeras 48 horas del
evento porlos primeros 15 dias para prevenir reinfarto temprono
y aNgina severa recurrente. Un reporte publicado en 1992, de
mostrd beneficio hasta los primeros seis meses.

Analgesia. La desaparicién del dolor posterior a la reperfusion
porfromboliticos hadermostrado que eidolor del .M. essecundario
a fa isguemia del masculo cardiaco, por io tanto, el uso de far-
macos como nitratos, oxigeno, beta-bloquecdores para el con-
fral dej dolor es importante. Sin embargo. se debe administrar
anaigesia en el momento del diagndstico. Los mds utilizados son
Morfina, Hidromorfona, Meperidina. éste dltimo mdas reco-
meandado eninfartos de carainferior por sus propiedadesavago-
liticas. Se utiliza cada § - 30 minutos segun neceasicad, en dosis
bajasi.e. 20 - 50 mgs. Meperiding, Morfina 2 - 5 mgs.

Atropina: Por su actividad Anticolinérgica, reduce el tono vagal
fociitando 1o conduccidn atrio-ventricular. Se uliliza en 1o, pre-
sencio de:

a. Bradicardia periférica

b.  Extrasistoles ventriculares durante la fase aguda det infano

<. Infarto de carainferior con bloqueo de segundo grado Tipo
| sintornéatico

d. Bradicardia e hipotensian posterior al uso de Nitroglicering

e. Asistolia

f. Nausea y vomito posterior ol uso de morfina

Lidocaina: £nlafase aguda de uninfarto de miccordio, la bido-
caina es la drega de eleccion para el manejo de: extrasistoles
ventriculares ectopicas (mds de seis por minuto, fendmens de R
en T, multiformicas, salvas de tres o mds consecutivamentea), ta-
quicardia ventricular y fibrilacionveniricular. Dosis: Boloe 1 mg./
kg. sin exceder 100 mg., se puaeden utilizar bolos adicionaies de
0.5 mg./kg. cada 8 - 10 minutos hasta un total de 4 mg./kg. Se
continda con una dosis de 20 - 50 ug./kg./min, por 24 - 48 horas
Suuso profildactico es controvertido ya que 1os fesgos superan las
beneficios.

Oxigeno: Enlos pacientes conun evento coronatio aguda se aa-
ministrard enlas primeras horas. Se considera que adnen pacien-

20

tesconinfarto no complicado existe ungrado leve de Hipoxemia,
posibiemente por alternacion enlarelacion ventilacion perfusion.

Defibrilacion: Mds de la mitad de las muertes por LM, ccurren en
la primera hora delevento v la mayoria ge ellas son cousadas por
fibrilacién ventricular. Se pueden revertir hasta un 85% de los epi-
sodios de fibrilacién ventricular con una Unica descarga de 200
J. Sino se produce respuesta, se aumentard entre 200 - 300 J. vy
iuego a 3604. Sinose cuenta conundesfibrilador se fe puede dar
un pufio preestemal al paciente, el cual tiene una descarga de
mas ¢ menos 100 J.

Monitoreo: Electrocardiografico: Inmediatamente ingrese un
paciente con un evento coronario agudo, se debe monitorizar.
Por 48 - 72 horas cuando presente LM, individuos con méas ge 72
horas de LM e inestabilidad hemodindmica, arritmia o isquemio
persistente, pacientes con sospecha de |M. por 12 - 36 horas, o
aguellos que se les ha colocodo un marcapaso transitona

Catéter cle Flofacion con Baton, Este es de gran ayudo en los
pocientes con .M. gue presentan inestabilidad hemodindrmica
gue incluye falla cardiccc progresiva o severa, chogue cardio-
geénico o hipotensian persistente v otras complicaciones meaca-
nicas como ruptura det musculo papilar o comunicacion inter-
ventricular. Estosdeben ser cambiados de sifio cada 48 - 72 horas
si el paciente continua requinéndolo por el peligro de infeccion.

Intraarterial. Su utiidad es méas que todo en pacientes con hipo-
tensidn severa (sistdlica <80 mm. hg.} o choque cardiogénico v
en aquelios que reciben agentes vasopresores. Se requiere de
una arteria centfral con frecuencia va que ia ateria radial puede
dar lecturas bajas.

Marcapase: Las recomendaciones durante Ia tase aguda para
la implanfacion de un marcopaso son:

Asistolica

Bioqueo AV U, lIl grado Mokbitz ||

Bioqueo rama derecha con hemibloques antencs o poste-
for izguierdo que se ptesente durante el evento coronario
(Blegueo bifasculan, ¢ bloqueo rama izquierda agudo

o Bradicardia sintomatica que no raspopda Alroping.

0T a

Anticoagulacion: Postericr ol uso de tromboliticos al individuo se
fe debe administrar Heparing en infusion continug o razdn de
1000 U/h. después de 30 - 40 minutos de haberse terminado ia
infusion de Streptoquinasa, manteniendo & PTT entre i 5 - 2.0
veces el confrol. Eltiempo durante el cual 1o debe recibir ascila
entre 3 0 7 dias de acuerdo a diferentes estudios. Bl uso paosterior
de Warfarina se sale del objetivo de estas nonmas.

Enel .M. noQlaHeparina se iniciaarazdnde 1000 U/ v se qjusta
parallevarel PPT a 1.5 - 2 0 veces el control.

£n Ios pdcientes que no han recibido fromboliticas existen un
grupo de individuos gue también son subsidianas de la Heparing
para lo prevencion de:

Trormbesis Venoso Profunda: 5000 U/Heparina S.C. cada § - 12
horas iniciadas alas 12 - 18 horas del evento coronario agudo por
24 - 48 horos se continuard con este régimen si el paciente as de
altoriesgo {mayor de 70 anos, 1|V extenso, .M. previo, presencia
de falla cardiaca o chogque, inmavilizacion de mas de tres dias,
antecedente de frombosis venos profunda o tromboembolismo
pulmonar, obesidad, o evidencia de insuficlenciovenosa cronica).
hasta que el paciente esté ambulatorio.

Embolismo Aterigl:  individuos con LM, tfransmurat extenso de
cara anterior deben recibir infusidn continua iniciando con 1000
U/h gjusiando esta dosis para mantener un PTT endre 1.5 - 2.0




vecesel control, continudndose hasta que se egrese elpaciente.
Warfarina posterior a la Heparina, mantiendo un tiermnpo de
protrombina (PT) con unINR entre 2.0 - 3.0 por un periodo de tres
meses.

Otros Medicamentos

a. Ablandadores de MateraFecadl: alinictarvigoral paraevitar
esfuerzo durante la deposicién.

b. Benzodiacepinas: se utiizan para mantener ol paciente
franquilo, dosis de acuerde ¢ respuesta, edad, tipe de
benzodiacepina.

Anexo

Estreptoquinasa contigindicaciones:

Absolutas:

Sangrado interno activo

Sospecha de diseccion aortica

Resucitocion cardiopulmonar traumdtica o prolongada
Neoplasia intracraneagna o frauma craneo encefdlico
recierts

Retinopatia diabética hemorrdgica

Embaraze

Reaccidn alérgica previa a Streptoquinasa o APSAC
Presion arferial »200/120 mm Hg.

Historia de accidente cerebrovascular hemorrdgico

AN =

VWO NO O

Relativas:

1.  Traumarecients o cirugia rmenoes de dos semanas; © menor
de dos semanas que sea fuente de sangrado

Historia de H.T.A. crénica severa con/sin tratamiento
Ulcera péptica activa

——

2.
3.

INFARTO DE MIOCARDIO
M
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Historia de accidente ceretrovascular

Diatesis hemorragica conocida o uso de anticoagulantes
Disfusion hepdtica significativa

. Uso enlos Glitimos & - $ meses de Streptoquinasa o APSAC
Beta-Bloqueadores Confraindicaciones:

R NI

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica severa
Anormalidades en fa conduccidn AV: PR>0.22, 8loqueo AV
grados L 1l y lll

Signos de hipoperfusion periférica

Falla cardiaca moderada o severa

Tension arterial sistolica <100 mm Hg.

Frecuencia cardiaca menor @ 60 latidos por minuto

N =

S N

Nota: Estas normas no deben considerarse como rgidas, se pue-
den modificarde acuerdo dljuicio clinico y alas necesidades del
paciente,
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CRISIS HIPERTENSIVA I

Dr. Oscar Marino Delgado
Dr. Luis Enrigue Echeverry
Coordinador Unidad Cutdado Intensivo
Instituto de Seguros Sociales

Crisis hipertensiva son un grupo de condiciones médicas en las
cudlesiareduccidn inmediata de la presion arterial es necesana
para prevenir cormplicaciones senas  Debido al congaimiento y
fratamiento profundo y cuidadoso de lahipertension, esta entidad
no es muy comunmente vista enla actualdad Snembargo, es
muy importante que una cnsis hipertensiva sea prontamente
reconocda y tratada sin pérdida de hempo. Aungue el nivel de
la presion arfenal es un determinante de ki gravedad de la si-
tuacidn en ia mayoria de Ias veces la velocidad con gue la pre-
sidn se eleve parece ser mas importante que el nivel absoluto de
la presicn. En glgunas opontunidades el tratamiento inmediato
de la hipertension es indicada no por su nivel absoluto sing por la
coexistencia de complicaciones que pueden hacerla peligrosa,
por gjlemplo, diseccidn adrtica y edema pulmonar,

Desde el puntc de wista pracuco las crisis hipertensivas pueden
ser clasificadas en emergencias y urgencias hipertensivas  La
emergencia hipertensiva es una condicion con pobre pronoshco
amenos quelapresidnsea controladarapidamentea, Laurgencia
hiperttensiva es una condicidn que posee menos peligro pero sino
se controla puede agravarse y convertirse en una emergencia
hipertensiva

Emergencias Hipertensivas

Encefaopatia hipertensiva

Accdidente cerebrovascular agudo (especiaimente
hemorrdgqico)

Diseccién abriica agquca

Falla ventricular izquierda aguda

infarto agudo del miocardio

Postquirirgico inmediato de cirugias vasculares

Trauma cerebral agudo

Exceso de catecolaminas. Feocromaocitoma, Inhibidores de
MAQO mas interaccién con Tiraming

Eclampsia

[ =

rgencias Hipertensivas

Hipertensidon asociada con enfermedad coronaria
Hipertension severa en pacientes post tfransplante renal
Hipertension ne controlada en el paciente que requiere
cirugia de urgencias

Hiperensién post operatona

Hipertension asociada a abandono de tratamiento
anthipertensive

Hipertensidon asocioda a gquemaduras severas

Manejo - Aspectos Generales

E pnmer paso enelmaneo de la hiperttensidn severa, esdeterminar
la urgencia de la reduccién de fa presion - Cuando el paciente
fiene una emergencia hipertensiva la presion debe ser reducida
en pocas horas, en cambio, el paciente con una urgencia hiper-
tersiva la presiSn puede ser disminuida en vanas horas o dias,
usualmente con medicacién orgl

Es recomendable que los pacientes con cnsis hipertensiva sean
hosprralizados. sise ubican ono enta UCI depende deldiagnéstico
de base. Eltratamiento agudo de la hipertensibn debe ser com-
plementado con monrtoria cardiaca, renal y neurclégica  Las
drogas de eleccion para el tratamiento de la emergencia hiper-
tensiva deben set administradas parenteralmente, drogasde ac-
ci1én corta y ser muy bien conocidas por el persondl médico que
tas maneja

Drogas Parenterales para el manejo de
las Emergencias Hiperlensivas

*  Nitroprusiato de Sodio  Es ka droga méas potente para el fra-
tamientode crisishipertensiva, suaccidn comenzoensegun-
dos y desaparece fombién muy idpidamente
Dosis inicial. 03 megr/Xg/mmnuto que puede ser incre-
mentada al deble cada cince minutos dependiendo de la
respuesta  (Ej pacente de 60 Kg = 8 microgotas/minuto
diluyendo 1 amp. de 50 mg en 200 cc dextrosacen AD.)

. Hidralazing: Es un relgiante de la musculatura fisa vascular,
su duraciéon de cooion va entre tres a nueve horas
Dosis imcial 10 - 20 mg.

= Nitroglicenna tsunadregaque diata principaimente vasos
venososde capacitancia Esparticutarmente atlenpaciente
con hipertension severa y enfermedad coronana
Dosis 1 amp de 50 mg diluida en 100 cc de dextrosa al 5%
A.D. o 8 microgotas/minuto vy se incrementa igual que el
Nitroprusiato

*  Labetdlol (frandate). Es un blogueador combinado alfay
beta Se puede nyectar en bolos o por infusén lenta pro-
ducienao una Asmmucion rapida de 1a presicn artendt sin
inducrr taquicardia  Droga muy indicada para tratamiento
de la hipertension asociada a Catecolaminas {dificil
conseguina)

Drogas Orales para el manejo de la Urgencia Hiperlensiva

. Nifedipina.  Bloqueador del calcio, cdando se administra
oral o sublingual, produce una disminucidn mportante pero
impredecible de la presion arrenal
Dosis* Iniciar con 1 capsula oral yluego otra alos 20 minutos.
Sublingual 5 gotas cada 10 minutes jennga)

* Inhibidores de lc ECA  E Captopril disminuye la presion
rapidamente sin causar taquicardia.  Estan indicados en
hipertensidon asociada a altos niveles de renina.

Dosis. 50 mg imicial y repetir a 1as 2 noras

* Nitratos Ensu presentacion sublingual de 5 mq, pueden ser
administrados para el trotamiento de las urgencias
hipertansivas, teniendo indicaciones muy similares a la
Nitroglicenna endovenosa
Dosi. 1 tableta sublingual y repetir alos 5 minutos

*  Minoxidl' Potente vascdilgtador y de accidon relativamente
rapida
Doss 25 a10mg cada 4 & 6 horas

Nota- Una de las complicacionas mds severas de la terapia ani-
hipertensivay que se prasenta frecuentemente eslahipotension,
la cual pueda llevar a secuelas neuroldgicas, cardiovasculares y
rencies imeparables.
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CRISIS ASMATICA I

Dra. Liliana Fernandez
Neumdloga
Fundacion Valle del Lil:

£1 asma es un sindrome clinico muy comuan, de naturaleza infla-
matona, de curso clinco impredecible, frecuentemente crénico,
caracterizade la mayoria de tas veces por cnsis de varniable
intensidad, que en generdl, responde adecuadamente a trata-
mientos, a broncodilatadores y antiinflamatones

El evento prmario en el asma es la inftarmacion de la via aéreay
la hiperrespuesta transitoria o persistente es secundana a ia
inflarmacién, esta hiperrespuesta incluye hipereactividad bron-
quial e hipersecreacton de moco

Clasificaciéon

Clasiicacién Eholégica Asma Extrinseca Atopica
Asrna Extrinseca no AtSpica
Asma Intrinseca
Asma Ocupacional
Asma de Ejercicio
Ctros Drogas, factoresemocionales

Clasficacién Clinica Asrma Estacional Alérgica
Asma Intermitente (Grados [ a V)
Asma Cronica (Grados | a V)

Diagnéstico

Se establece mediante criterios clinicos y funcionales, debe
documentarse el sindrome asmdtico y la hiperreactvidad
bronquial Debe realizarse una adecuada histona clinica y algu-
nos exdmeneas paraclinicos.

Sindrome Asmahco: Los episocios de 1os disned y siblancias su-
gieren e} diagndstico, estes episodios de crisis asmdtica son
vanables en frecuencia v severidad

Evaluacion de la frecuencia de las crisis'

Ocasional Intervalos mayores de dos meses
Frecuente Intervalos enfre una semana y dos meses
Perenne Intervalos menores a und semana

Evaluacion de la severidad de la crisis.

teve Moderada Severa
Prasidn Artenal Nomal Nomal Bgja o otta
frec Cordiaca Menaor de 99 100 - 140 Mayor de 140
frec Respratona Menor de 24 25- 40 Mayor de 40
Cianoss 102 No (21%) S (21%) S (40%)
Estemoclaidomast No leve Saverc
Est de Conciencia Norrnal Irtatle Sormnolencia
Sibilancias ++ 4+ No auditlas
Pulso paraddco Menor de 10 10-20 Mayor da 20
PEF Mayor de 200 80 - 200 Menor de 80
pH Mavor da 7 43 740-7 43 Menor de 7 40
P02 Menor 60 (21%) Menor 60 {35%) Menor 55 (40%)
Pa(C02 Menor de 30 Menor de 35 Mayor ds 35

Preguntas claves en la evaluacién de la crisis asmahca

B/ Puede elpaciente sermanejado en elServicic de Urgencias
transitonamente?

H .Debe el paciente ser hospitalizado?

m . Debe el paciente ser hospitalizado en UCI?

m . Debeelpaciente serintubado inmediatamente yvenhlado
mecanicamente?

Larespuesta a estas preguntas no es facil y debe indwvidualizarse
paracada pacente, pero entéminos generales elpaciente con
unacnsis asmaticateve, snningunaotraenfermedad intercurrente
muy probablemente tenga uno hospitalizacion transitona en el
Servicic de Urgencias  Ei paciente con una crisis moderada o se-
vera, con sintomas de vanos dias, con terapia ambulatona agre-
siva que incluya esteroides, probablemente requenrd una Nos-
pitaiizacidon mas prolongada, poraue su respuesta va ha ser mas
lenta perc debe ser obvia a las pocas horas de ingrese  El'pa-
ciente con una crisis asmatica severa que se detencra enla pr-
mera horg de tratamiento o no responde o que avanza de una
crisis leve 0 moderada hasta severa en poco tempo, debe ser
considerado candidato para ingrese a UC|, esta categoria tarm-
pién ncluye aquellos pacientes con historia de ingreso previo d
UCI por esta misma causa con o sin necesidad ge ventilacién
mecdanica, porque son de alte nesgoe para repetir crisis de esta
magnitud

Debe fenerse en cuenta que el diagndstico diferencial de asma
severa Incluye.

Obstrucci6n de via derea alfa

Cuertpo extrano ¢

Falla ventncular zquierda o isquemic

Exacerbacion de EPOC

Asma complicada con embolismo pulmaonar, neumonia,
barotrauma.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de los pacientes asmdatices son.
disminuir I frecuencia v severidad de Ias crisis evitandolas en lo
posible y por ende, la necesdad de hospitalizacidn, buscar la
minima mnterferencia de la enfermedad con las actividades co-
hdianas y con el sueno del enfermo y buscar preservar una ade-
cuadafuncién pulmonar que permita una vidanommal. Cuando
una crisis asmdatica se presentq, el fratamiento debe ser precoz,
actuandorapidamente enelbroncoespasmo que datossinfomas
y en la inflamacién que hoy en dia se considera es la base fun-
damental del control ferapéutico: ademdas el fratarmiente debe
ser continuado, con una evaluacidn permanente para detectar
de maneatemprana aquellos pacientes que requieren estancia
hospitalana prolongada

Cnsis Asmdtica Leve

Medidas generaies.  Oxigeno

Drogas Beta - adrenérgicos inhalados o nebuliza-
dos cada 15 - 20 minutos con mejoria sus-
tancial enia primera hora de observacion

Debe permanecer en el Servicio de Urgengcias fransttoriamente

dirededor de 2-A4horas, deberecibirrecrientacion del tratamiento

de base y una cita de control en el centro periférico de atencion.
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Crisis Asmatica Moderada

Medidas generales  Oxigenc

Drogas Beta - adrenérgicos inhalados o nebuliza-
dos cada 15 - 20 minutos conmejoidaenla
primera hora  Contnuando cen esta
medicocién cada 2 horas por 6 - § horas
Esteroiges Sclucorref (Hidrocortisona)
100mg

Debe permanecer en el Servicio de Urgencias transitoriamente

alrededor de 6 - 8 horas, continuando con Beta - adrenérgicos

inhalados mas esteraidas orales los cudles se dardn por corto

fiempo  Este paciente puede requenr una hospitalizacién corta

s1 su mejoria no es rapida porque la probabilidad de tener que

volver a consultar algunas horas después es alta

Crisi Asmahca Severa
ed das generales  Cxigeno
“rog s Beta - adrenérgicos inhalados o nebulza-
dos cada 16 - 20 minutos en la primera
hora Beta - adrenérgicos subcuténeos o
EV EsterodesE V., Amincfilina E V

Requieren hospitalizacidon, st hay mejoria en un servicio de salas.
sino mejoran rapidamente o se detericran, deben trasladarse
precoczmente a la UCI
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URGENCIAS OFTALMOLOGICAS I

Dr. Antonio E. Quinterp
Oftalmélogo
Climca Qftalmoldgica

Ojo Rojo

El médico general frecuentemente tiene gue enfrentarse a
pacentes con gjo roje  Esta condicion puede resolverse espon-
tdneamente o requenr lo evaiuacidn especializada de un
offalmologo

Las posibles causas de ojo 10jo se agrupan en cinco categorias.

1.  Quemaduras oculares.

a  Quemaduras quiricas  Pueden deberse a dcidos o
alcals Las dltimas, las mds dorfinas ya que el alcols se
combina con los fipidos de la membrana celuar y
penetran dentro del ojo  Tratamiente' Lavado profuso
con agua, anaigesicos, cicloplegicos, esteroides.

b Quemaduras por luz ultravioletar . Antecedentes de
exposicionen playaosoldando Despuésde éaBhoras
de la exposici&n hay dolor intenso, fotrofobiq, lagnmeo
y blefaroespasmoenambosojos Tratamiento Unglen-
fo y parche ocular por 24 horas, analgésicos

2. Cuerpos Extrainos Oculares:

¢ Exfraoculares.
¢ Conuntival, o ro)e, sensacion de cuerpe extrano,
lagnmeo  Evertir pdrpado pora locdlizar cuerpo
extrans. Tratamiento' Extraccién con hisopo, colino
de sulfa
* Comeal Igualessintomas Tratamiento. Exiraccion
previa anestesia topica,. unglento y parche ocular
por 24 horas
b Infraoculares: Sospechar cuando hay hendaencomea

3. Traumatismos Oculares:

a.  Contusiones
= Cejasy pdrpodos. Equimosts, hermatomas y heridas
contusas. Las primeras ne requieren mayor tratamien-
to, las heridas debenrepararse sino hay compromiso
de la via lagnmal, en caso de haberlo, debe ser re-
parada por el especialista
+ Segmento antencor  Indodialisis, hifema. uvedtis frau-
mdtica, cataratatraumatca Elde mayor peligro es
le hifema cuyo tratamiento mas aceptado es el re-
poso absolutc enposicion semisentaday conambos
ojos vendadaos. Refenr al especialista antes de las 24
horas
+ Segmentopostenor Hemorragia vitreq, conmocidn
retnal, desprendimientoderetina  Tratamento aspe-
clahzado
b Herdas def giobo ocular Una vez diagnosticada una
herida penetrante, manipulorio menos posible y denvar
paraeltratamiento definitive Iniciar tratarmiento antibid-
fico sistémico  No aphcar colinos ni unguentos

4 00 Rojo Expontdneo

a.  Glaucomaagudo Dolorcculary pérdidawisual brusca,
mianasis, comeaopaca, prestoninfraccularaumentada
Tratamiento: Acetazolarmida Pllocarping, Timolot, anal-
gésicos Remitir al oftalmdlogo para el tratamiento qui-
rargico defintivo

b Uveitis aguda. Miosis, presian intraccular normal o baja,

agudeza visual igeramente disminuida  Tratamiento:

Esteroides tOpricos, Cicloplejicos.

Conjuntivitis aguda. Secrecion purulenta  Trotamiento:

Antibidtico t6pico

0

o esclera Remitir ol offaimbloge



5 Inflamaciones e Infecciones:

a  Celults

» Palpebral  No hay compromise de la motiidad
ocular. Tratamiento  Anhbiéhicos por via oral, calor
local v colno de suifa.

»  Crbitara: Doloratosmavimientos oculares, proptosis
Tratamiento: AnfibiGticos sistémicos endovencsos,
locatizar v fratar el foco primaric de la infeccion

b  Queratihs aguda Hay infiltrade y/o dicera comeal
identificar agenle  Tratamiento. Eholdgico.

Cc  Dacnocisths agudas  Tumefaccion, nflamacion del
saco lagrma ., lratarmento. Antbighcces sistémicos v
topicos, caler local, drengje si es necsesano i
tratamiento defintivo debe ser quirrgico,

Primer Sevunario sobre Proiocolos de Maneyo en Urgencias

Cugdro Sindplico da Diogndstico Diferencial en OJo Rojo i

Conuntiviiis Uvenhs Aguda Gloucoma
Aguda Agudo

AV Normal Ug disminuida Muy dsminuida

Congest Conjuntreal Perliminca Mixtey

“uplla Nomat Miotca M dnasis

Joler Ausenta Leve Muy nterso

PIO Nomnal Dismunuida Aurnantada
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URGENCIAS UROLOGICAS I

Dr. Luis A, Plazas
Hrdlogo

Institute de Segures Sacules

Enfoque y Manejo del Paciente con
Célico Reno Ureteral Agudo

El colico reno ureteral agudo es una patologia de frecuente
consulfa onlos diverscs servicios de wrgencias  Es un dofor chnco
severo, intermitente, que se inicia en laregion lumbaor o flanco y
se iradia alaregidoninguncly genitales externos  Se geneiaen
elrndn o en el ureter durante el pasc de un cuerpe sdliae. usual-
mente un cdlculo (en ofras ocasiones, coagulo o papila renal)

El colico es usualmente urnilateral severo vy se caracteriza porque
el pacienie siente el desec y neceasidad de deambular en lugar
de estarse gueto. Lo wradiacién depende de 1o localizacion
aratdmica del misere, asi, un cdloulo a'to suele radiarse sélo
hasta el flanco, mientras gue 105 mdas bajos llegan hasta los
gentales  Los que estdn a nivel del hioto vesical producen un
fenesmo vy plaquiuna importantes.

En el examen fisico se confirma una pufio percusidon lumbar po-
stva y ausencia de signes de mtacidon peritonea B diognodstico
suee ser claro y requenr para confirmarse selamente un parcial
de onna y una radiiografia smple de apdomen (que incluya el
nAadn, ureter y veiiga). Casiinvanablemenite el PO mostrard glo-
pulosrojos yios Rx sonmportantes yaque eltamanoy loccalzacidn
del cdiculo determinaran et curso de accidn a segurr. La placa
de abdemen puade maestrar ur: cdiculo grande, pequenac ¢ no
cdlculo Uncdlculo mayorde 10-12mm de digmetrousuaimente
novaasdlirespontneamente ynecesitardmanegjo especializado
an las proximas hords © dias. Los menorcs de 10mm  se puaden
manejar ambulaionamente unavez controlado eldeolor Fncual-
quiera de los dos casos, se debe inciar hidratacion (oral o endo-
venosa) y manejo del dolor st como el filtrade de la onna hasta
obtensr el cdiculo

Siel abdomen simple no muestra un cdlcule debe reevaluarse el
diagnéstco o descartar un calculo radiolicido. El paso siguiente
seré una urografia excretora  En el monejo de emergencia del
colice reno ureterqi no se requiere de una urografia urgente, ya
gque asta en raras scasionse modifica et manejo inmediato De-

ber prrnere contrelarse los signos ¥ sintormas comao dolar, fiebre
y vomito La urcgra®a se hard en forma serm elechiva, iuego de
uNa buena prepcracton y corla técnica acecucda, nara tensr
las mejores placas positles v asi evitar ser llevados a concliusiones
erroncos Sihay alergia al medio de contraste, la ecografiarenal
seralo ndicado, siesta esnegativa (no hidronefrosis) se continua -
con el maneg;o conservador,

Si el paciente se presentc con un color moderaas mangjable”
entonces el PO ylos Rx de abdomen se‘hc:rdn previc alnicio det
mane)o Ael aolor, stesté con dolorn MUy Severc S& INICard Dascaos
en el diagnostico presuntivo  El dolor s¢ debe manerar en formad
agresva ¥ no hay ninguna razdon para ahorarse esfuerzos en
iograrsu completo control Deido aque el cohco esmtermitente
no se recesta droga ce usc continuo, sino por desis espaciGdas,
permitendo periodcs ae deambulacion, venhwaoitn enérgicay
allimentacién, evitundo asi maysres complicaciones especial-
rmente cuando se ulilizan opiacens, Se puede niciar la terapla
con anflespasmodicO-ancalgésico, o bunibromuro de nioscing
+ novalgina, endovenoso lento hasta cada é horas, aseciado a
un antinflaratoric (M cada 8 a 12 horas, tioo Ketoprofeno o
antenor, siempre ascalado a cumentc de 'guidos para forzar lo
diuresis y evitar \a deshudratocion - Debe tenerse en cuenta gue
muchos de estos pacientes se presentan con vomito, requinendo
un control mas estncto para prevenin la destudratacion y el dese-
quilibno hicroelectrolitico

Linavez chtenidos osresultadaes poraclinicos vy contiolado el do-
lor, se decidira si el paciente debe ser hospitatizado remifido G
urologia) o se maneprd ambuldtoriomente S & tamano del
cdlcuio y el estade general del pacicrite lo permiten, i paciente
asintformndtico con la antencr terapia se harG ambulatono con
iguales farmacos pero VO elM. mds remisién pnontana a urologia
y orden de urografia,

St con estos famacaos no se logra contreiar el dolor se avanzard
aluso de los narcoticos S Inciard con 30-40 mg de Mependina
EV c/4-6horas Estorequiere de un cuidado mas cercano de en-
fermeria por sus posibles efectos secundanos. Segan la disponi-
bilidad también se puede utilizar Morfina, aue de contarse con
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montoreo intensivo, su medo de emplec mas efective serd ia
inyeccion endovencsa de dosis pequenas de 2a4mg. Sinose
cuenta con este monitareo se dardn dosis de 10mg 3.C.

La fiebre denota una situacion mas seria quea implica remision af
urdlogo. Sitatemperaturaes menor de 38.5°C no hay bacteriuria
y $& maneja asaciando macrodantina o TMS. Si la temperatura
esta sobre 39.2°C siempre hay bacteriuria y bacteremia requi-
riendo terapla con antibidticos potentes tipo aninoglicosidos.

Segunlo yacomentado, ésta es usuamente unasituacidn unilat-
eral, sin embargo, puede ser bilateral o en indn Unico. Asfef pa-
ciente se presentara con hallazgos clinicos de insuficienciarenal,
lc e también implica remision urgente al urdlogo.

Te emos entonces que (0s pacientes que requieren valoracion
urgente por el urélogo son:

B Cdicule con didmetro mayor de 10 mm,
B Paciente febril

B Dolor intratable

2 Compromiso de la funcién renar
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OTORRINOLARINGOLOGICAS I

Dva. Adriana Obyrne
Coordinadora Otorrine

Instituto de Seguros Sociales

Las urgencias otorinolaringolégicas, sen aproximadamente un
20% de las consultas de un servicio de urgencias general; de estas
tan sclo un 1% corresponden a urgencias de atencion quirdrgica
inmediata; el resto, pueden ser manejadas por el médico gene-
ral, yasea, con tratarmiento médico definitivo o con tratamiento
médico y soporte, difriéndolas unas horas hasta que sean aten-
didas por el especialista, sin que se expongd ka vida o se afecte
el funcionamiento det drgano afectado.

Efistaxis

Lanariz es un organo ricamente vascularizado ya gue sus funcio-
res de colentamiente del aire, humidificacidn y ¥mpieza del
mismo. asi lo requiere; esta vascularizacion estd dada por ramas
de la cardtida interna a fravés de la arteria oftGimica; arterias
etmoidales anteriores y posterioras y ramas de la cardtido exter-
na através de la maxilar interna: arteria palatina superior, esfeno-
palating, nasopalating, nasales superior, media e inferior y pteri-
gopiatina.

El sangrado nasal puede provenir de la region posterior, mas fre-
cuénte en tos adultos, o de las areas anteriores, especialmente
del plexc de kieselbach, comdn en los nifios, Rara vez en estos

ultimos, requiere taponamiento siendo en la mayoria de Ios ca-
sos controlada haciendo presidn continua sobre ef area del san-
grado durante 10 minutos. En los adultos sin embarge, frecuen-
temente requiere de un manejo alge mas agresivo, con untapo-
namienfo nasal anterior y/o anferoposterior.

Con el paciente en posicion sentada (o menos que sus condicio-
nes genefales lo impidan), debe iniciarse el manejo tomandc la
TA y canalzando unavena. Aplicue 5 magrs. de DiazepomEV.
lento. Comience siempre con un taponarmiento anterior con la
siguiente técnica:

Una tira de gaza de aproximadamente 45 crms. de largoy 2 cms.
de ancho empapada de aigun antibiofico en pornada. Ic cual
debe llevar un hilo largo amarrado a un extremo, se infroduce
conuna pinza bayoneta o en su defecto conuna pinza kelly cur-
va, por el piso nasal hasto la porcion mdas posterior. Se continua
lenando el espacio nasal de atras hacia adelante y de abajo
hacia arriba de modo que toda la mucosa nasal guede en con-
tacto con ka gaza a presion.

Si el sangrado no cede, puede ser que el tapoenamiento no haya
sido bien hecho o que el sangrade provenga de una zona mas




postencr a la que se alcanzd con el faponarmiento anterior En
ese case, refire el tfaponamiento anterior y realice une postenor
que puede ser con una sonda foley que introduce por la nanz
hasta verlg en la fannge, llene de are el balon infiable vy G trac-
ciona de modo que e! batdn quede inflado enla coana y regidn
posterior de la nanz y fapona antenormente de nusvo ¢on und
mecha como se descnbid previamente. El$9% de los pacientes
con epistaxis se controlan de estamanera  Sidespués de un ta-
ponamiento antenor y postener adecuadamente realizdo el
pacente continua sangrando, lame al especiabsta,

una vez controlada 1a emergencia, haga una histona clinica
completa, fratando de avenguar las posibles causas de iaepista-
xis para cerregirlas frauma, drogas, H T A |, discracias sanguineas,
atc

El paciente debe permanecer por un tiempo prudente Bajo ob-
servacion (3-4horas), después de! cualsicontinuaestable, puede
anviarse a casa con las siguientes recomendaciones

B Reposo en posicion semisentado

B Andlgésicos como Acetaminofen 1 gr cada 6 horas

1 Antibidtico de amplio espectro (Amoxaciling 500 mg c/8
horas x 10 dias

B Antihistaminico oral (Clarytine 1 tab diana o H ! por
dia)

Eltaponamiento antenor debe ratirarse a los siete dias v s no hay
sangrade, ef postenor ot dia siguiente. Postenormente debe ser
remitido para estudio y valoracion especializada

Hematoma Septal

Esta es una patologia relativamente frecuente en aquellos pa-
Clentes contrauma nasal y aue sino se manejo adecuadamente
desde el comienzo, puede complicarse conun absceso y produ-
cirperforacionesseptales Elpaciente consultarapor obstruccién
nasal después del trauma y dolor a la movilizacion de la punitay
columnelas de la nariz, con un espécuio nasal montado en el
ctoscopio puede verse masa violaceaq, renitente vy dolorosa al
tacto, que protuye por una o ambas fosas nasales

El fratamiento consiste en drenar el hematoma va sea por pun-
cién con una aguja 18 o prefenblemente, haciendo una Ncision
verical sobre el mismo vy extrayendo el contendo serchemdahco
subpericondrico y reaizande un taponamiento nasal antenor b-
laterail para asegurarse de que no se vuelva a coleccionar et
hematoma y gue la mucosa quede bien adosada al cartlago
septal £l paciente debe recibr posteriormente antitnéticos de
amplio espectro y analgésicos. La mecna nasal puede retrarse
al guinto dia

El maneje del absceso septal es similar of antenor, dejandse un
drengje (dedo de guante) entre la mucosa y el cartilago septd
y tomando cultivo del matericl purulento previo alainiciacidn de)
anhbidhico Este paciente es mejor manejarlo hospitalizado para
evitar complicaciones mayores

Cuerpos Extrafios en Nariz

Generalmente se encuentran en pacientes pedidincos que con-
suttan por obstruccidon nasat y/o nnorrea féhda unilateral, Los ob-
Jetos son faclies de visualizar una vez se impien Ias secreciones,
cuando se hallan en la parte antenor de 1a nanz, pero ser dificil
verlos cucndoe estan enlasregiones postanores  Antes de reclizar
niNgun procedimiento dolorcse, aplgue vascconstneTor en gotas
y Impie con un asprador las secreciones  Siente al paciente
sobre su familiar & inmovilicele las plernas abrazdndolas con las
de éste y las manos sujetdndolas con Ias det adulto.
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Con una fuente de luz en una mane y un chp descoeblado y en-
vuelto con esporadrapo para proteger las puntas corfantes, en
la otra; introduzea bordeando el septum hasta que dlcance ¢
pasar por detrds del cuerpo extrano, enganche el chjeto y 1ofe
el clip conun movimiento rapido Dero delicado de forma aue no
iastime el fabique dl realizar la extraccidn Sino puede extraer el
cuerpo exirano, ya sea porgué no logra wsualzaro o porque es
muy difict con estos elementos, remitale al especialsta Siel po-
ciente ha sido manipuladoe previamente o la exiraccidon fue trau-
rmaticq, surninistrele un antibidhico de ampho espectro (Amoxact-
linct 500 mg ¢/8 horas x 10 dias)

Fracturas de Huesos Propios de Nariz

Eslafracturamasfrecuente de la cara, pues anatdmicamente s
la porcdn mdas prominente delamisma Eldagndshics de fractu-
radeH P.N. se hace climcamente, pues se percibe unamowviidad
y crepidacion anormal de los huesos nascles a la palpacion. No
es necesanc tomar radiografias a mencs que se hrate de un nifo
en dende el examen sé dificutta o con fines legales

La mayora de los traumas nasales cursan con sangrados que
ceden rapida y espontaneamente, en caso contranc, deben
manejarse comoe una epistaxis de acuerde a lo descrito previa-
mente v antes de proceder ¢ reducrr la fractura Debe descar-
tarse siempre la presencia de un hematoma septal

El fratarniento puede ser difenclo enlos ninos maxime 5 diasy en
los aduttosuna sernana, pues después de este nempohabrd con-
sohdaciénde la fractura Esaconsejable esperaraque eledema
v ia equimaosis de los tepdos blangos cedan para realizar una me-
1or reduccion de la fractura  El paciente puede colocarse com-
presas heladas sobre el drea afectada para disminuir el edema
que pueda presentarse post frouma No es necesane cubnr al
paciente con antibichicos a menos que se e halla realizado un
faponamiento nasal

Sinusitis Aguda

La historia més frecuente es la de un proceso gnpal de algunos
diasde evolucion, con posterior empecramiento de los sintomas,
presentandose cefalea intensa, sensacidn de presion sobre la
cara gue se aumenta al agacharse, fiebre. nnorreq verde a ve-
ces féhda antenor v/o postenor, obstruccidr nasal v malestar ge-
neral,

Al examen se encontrard un paciente que luce agudamenie
enfermo, con dolar ala presidn del Grea de (0§ senos paranasales
afectados, nnorrea verde anterior por la fosa nasal correspon-
diente o postenor goteando hacia la fannge De ccuerdo a ia
poblaaion bacrenana mas frecuentemente encontradQen estos
casos, Estaflococos, Pneumnococos, Klebsiella y Proteus, debe
imciarse antibidhcos que cubran este espectro (Amoxaciina 500
mg ¢/8 horas x 10 dias), y anadr vasoconstrictores nasales por
cinco dias, onalgésicos y antihistarinicos Bl diagnostico de ung
sinusitis aguda es clinico y no as necesario tomar radiografias s el
cuadroesclaro Estasdebenreservarse comao estudio de confrol
dos semanas después ce haber tarminado el fratamiento

Sinusitis Complicada

Lasinusttis aguda olacrénica pueden complicarse ¢ reagudizarse
produciendo:;

Celultis y/o absceso pen-retro orbitano
Absceso cerebral

Trombosis del seno cavernoso
Meningihs
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Elestafilococo es el genman responsable de un buen porcentaje
de estas complicaciones, sin olvidarnos de los gérmenes anaerd-
bicos vy en una menor proporcidn los aerdbicos gram negativos.

La sinfornatoiogia es obviamente mucho mas dramdtica Gue la
deunasinusits agudasirmple, ylos hallczgos alexamenfisico con-
fiimaran'agravedad. kstos pacientes deben ser mancjados por
elespeciciista desde e momento en que s les haga el diagnds-
tico.

Cuerpos Extrafos en Oido

Aligual que en o nariz, son mas frecuentes en nifnos. Bl procedi-
miento que se utilice para su extraoccion debe ser ol menos
traumdatico para evitar complicacionss innecesarias. Nunca de-
be ulilizarse una pinza como instrumento para extraccién de un
cuerpo extrafio de oido.

Los ok etcsvivos aeben matarse antes de infentar extraerios, con
algunas gotas de aceite mineral. Si se frata de semillas v estas
estan hidratadas, serés més facil extraeras si se deshidratan pri-
mero con unas gotas de alcohol,

El procedimiento que se uliiza para extraer los cuerpos exirahos
det oido es ellavado con agua tibia, siempre y cuando se fenga
la certeza de la infegridad de la membrana fmpdnica. Sise te-
ne dudas sobre este aspecto o &l paciente ha sido manipulado
previamente. v lega con otormeg u ctoragia ¢ perferacion de 1o
membrana impanica o si después de haber intentado extraer's
con lavado por tres oportunidades no se ha agrade, dehs ser
remitido ol especidlista.

Otitis Externa

Lo ofitls externa puede ser una patologia desde leve hasta seve-
ray complicada. B paciente consutta por otaigia, tumoelacaian,
ademay eritemna del conducto auditivo externo v aun det pabe-
ilon auricular y del drea periauricular. Puede haber hipoacusia si
se NG obxiterado por completo ic uz del & AE. por cdema vic
detrqys. Cormunmante hay historia crevia de bado on piscina ¢
prutitoy maripulacior con aplicadores. Los germenes responsa-
bles mas frecuentes son ia Pseudomona Aeruginosa, el Estafilo-
cocoy el Prieus.

El examen del paciente revelard edema vy tumefaccion del
C.AE. eritema, dolor ala presion del frago y raccion del pabe-
lion auricular. Se puede ver algo de oforrea o detritus y aveces,
ng se alcanzard a visualizor la M.T.

Eitatamiznto se hace conantbidticassiste~cospreviatomade
cultivo & ‘mstiacién de gotas de antibidtico de prosentacan
otica. Se asten car adernds analgésices. Cuando se fiata de
una otifis externa forunculosa, una vez el paciente este cubierto
odecuadamente con antibidticos, puede punzarse ef foninculo
con una aguja, drenar el material plruiento y dejar una torunda
de algoddn ermpapoda con antibiotico en unglento, en el
C.AL. Sidespués de 24 horas de fratamiento no se ve unamejo-
ria franca del cuadro, debe remitise al especialista. Anlibidtico
de eleccién Panotil 3 golas 3 veces al dia x 8 dias.

Otitis Media Aguda

Este cuadro muy <omdn e 108 Nifos, se ve tamblén on os adgul-
tos. Fi paciente consulta por otalgia que aumenta rapidamente,
hipocacusia, sensacidn de oido tapado, fiebre. En ocasiones,
puade haber algo de moreo, ecofonia, tinitus. Es frecuente el
antecedente de cuodio aripal, especialmente en los ninos, bu-
ceo ¢ vigje en avion.

2

A la otoscopia se encontrard un C.A E. nomal. una membrana
timpanica crrojecida abombaoda, con liquido detrds de elka, ia
manicbra de valsalva es negativa y dolorosa. Los gérmenes mas
frecuentesson enlosnifios el Hoemofilusy la Branmamellay enlos
adulios el tstafilococo, Pneumococo y kstieptococo.

El tratamiento consiste en antikidncos de acuerde a la bacterio-
lsgia dicha, durante Ln mirimio de 12 dias; artinistaminicosy vo-
soconstrictores nasales por 5 dias. Se debhn evitar tener cambios
de presion atmosférica que colapsen ain més la frompa de
Eustaquio, como vigies en avion, surmergirse enund piscinag, etc,

Sita ofitis media no fue manejada a tiempo y clliquido infectado
del oido medio, rompid por presion la mamibrana timpdnica, se
encontrard pus en e C.A.E. y la otalgia hatxé disminuide. Eneste
caso. se debe recomendar ademas de lo anterior, no permitirla
entrada de aguc ai T AL hasta tanto la membrana timpdnico
ro haye cicatrizado: debs por e tanto cubrirse el corducta con
cntapén sempre gue € pacierte vaya aladacha y prohity ba-
Aos en piscing, rio, efe. s aconsejable tomar una audiometria y
unaimpedancicmeatria como examenes de control dos semanas
después de haber terminado el ratamienta. Antibidtico de elec-
cién: Keflex o Amoxaciling. Antinistaminico: Clarityne 1tab xdia
x 156 dias. Vascconstictor: Afiin 3 gotas 3 veces al dia maximo 5
diqs.

Absceso Periamigdalino

Ertre el muscule palctoglaso v e amigdaa, hacia el pole supe-
“of pdede formarse una coleccidn de material purdlerto gene-
ramente por contiguidad de infeccidn de una cripta amigdaling
por un Estreptococo, Esun cuadro infeccioso muy doloroso, con
odinofagia. fiebie y maolestar general. Tipicamente el paciente
tendrauna vor do "papa calisnte”. Al examen, puede observar-
se unatumcfaccion enel paladar blando. uniinteral, coneritermna
delmismo, con o sinpues en la amigdala, muy doloroso alapre-
sién, con desplzomiento de la uvula hacia la otrg amigdalo.

Debe ‘nstaurarse siempre tatar-erto cor Penicling Crstalira
= V. (dmilones cadad horasyy aralgésicos. Guandose aleancen
aiveles adecuadaos de ant pidtico er sangre. se debe drenar,
aplicondo anastesia topica en el poiadar (Xilecaina spray) y ha-
cendounaincision en medicluna siguiendo laforma del arce de!
patadar blando, en el sitic de mayor tumefoccién, previo pun-
Cidn con aguja pare asegurar gue hay pus. Fltratamiento anti-
bidtico E.V. debe durar porlo menos 5 dias después de (o cuai se
dejard Peniciling Procaina 1M, 5 dias mas
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DOLOR LUMBAR I

Dr. Arnolde Levy

Clinica de Columna

Definiciones

Radiculopatia: Dolor que se irradia a miembros inferiores
siguiendo el trayecto de una raiz,

2. Aleracidon Neurolégica Minima: Pérdida de unreflejo, cam-
biossensitivos en dreade unaraiz, debilidad muscular minirma

Dolor Lumbar Agudo: Aguel de aparicion mas o menos su-
bita y de duracidn menor de 8 dias.

Estos flujogramas que se presentan a continuacién, no se
deben aplicar a pacientes mayores de 65 anos.

En estos casos se debe profundizar & estudic porque con
cierta frecuencia el cuadre es producido por tumaores (me-
tastasisy o aneurismas de la aorta.

DOLOR LUMBAR AGUDC
(Sin Irradiacion a MIS)

! v
i Ter EPISODO
i J— . e e e
] CON TRAUMA, SIN TRAUMA
v w
| X EXAMEN NEUROLOGICS:
| )
‘ ‘,’ .- - S *
| WORMAL ANORMAL MORMAL
i { (Fx E1C)
oY : N
EXAL NFURCRLD i v
: AINES i M. CALOR
iy o : REPOSO) AB HOIRAS
NCRM AL AN A ' MASAJE
w

INTERCONSULTA
ESPECIALISTA

¥
AINES: 11

REPOSO 48
CALOR LOCA
WAASAJE

=
ANORMAL

)

v
RECURRENTE
i
-

EXAMEN NEUROL OGHC D
T T
ANORMAL NORRAA

]
w
AINES: | I
CALDR

REPOSO 48 HORAS Y

LS CIALIS A /

A J
EXAMEN NEUROCLOGICO
{ S ke

b
ANORMAG

<
NORMAL O
ALTERACIONES MINIMAS 2

AINES. 1 M
CALOR (AL
MASAJE

|
{ .
‘l\ REP_OjO 48 HOQAVTT'

DCLOR LUMBAR CON
RADICULOPATIA 1}

_
N

L]
RLCURRENTE

w
EXAMEN NEUROLOGICD

A i
NORMAL O AMNORMAL

ALTERACIGONES MINIMAS 1

ESPECIALISTA




