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Visto, el Memorandum N°370-2026-GRL-D\RS-U30.50, emitido por la Direccion General del
Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, mediante Oficio N° 1038-2025-GRL-GRS-

L/30.50.17, elaborado por la Jefa del Departamento de Enfermeria y Oficio N® 262-2025-GRL-
; - GRS-L/30.50.08, realizado por la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad e Informe Técnico
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N°010-2025-GRL-GRS-1L/30.50.19/C.Qx. que validan el acto Resolutivo para su aprobacion del
documento técnico de Gestién: “GUIAS DE ATENCION DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
CENTRO QUIRURGICO” DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA

' CONSIDERANDO:

Que, los Numerales | y Il Titulo preliminar de la Ley N° 26842 "Ley General de Salud” sefialan
que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés
publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el Articulo Vi del Titulo preliminar de la Ley N® 26842 “Ley General de Salud” establece que

"1 esresponsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura

de prestaciones de salud a la poblacion, en término socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad,;

Que, la Ley N° 27669, regula el trabajo de la Enfermera, aprobandose el reglamento de la Ley
del Enfermero por Decreto Supremo N° 004-2002-SA y en su Articulo 7° indica que tienen como
funciones: Brindar cuidado integral basado en el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE),

'_‘_ "t;;}x ejercer funciones de enfermeria, tanto en el Sector Pubiico como en el Sector Privado, en los
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Centros de Salud y en los diferentes niveles de complejidad hospitalaria, Conducir técnica y
administrativamente los servicios de Enfermeria en los diferentes niveles organicos del sistema
de salud ocupando los respectivos cargos estructurales;

Que, la Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Politica
Nacional de Calidad”, en su Octava Politica Nacional de Calidad de la Atencién de Salud,

. establece que las organizaciones proveedoras de atencion de salud asumen como
- liresponsabilidad que los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su
24 P . 3 . .-z . 5 . g

./ /- administracion implementen mecanismos para la gestion de riesgos derivados de la atencion de

salud;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 414-2015-MINSA, se aprueba el Documento
Técnico: "Metodologia para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica" el cual tiene la finalidad
de contribuir a la mejora de la calidad de la atencion en salud, con énfasis en la eficiencia,
efectividad y seguridad, a través de la formulacion de Guias de Practica Clinica que respondan
a las prioridades nacionales, regionales yl/o local;

Que, La Resolucidn Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer los principios,
normas, metodologias y procesos para la implementacion del sistema de gestion de la calidad
en salud orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencién en los servicios
de salud;
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: Que, mediante Resolucién Ministerial N° 280-2013/MINSA de fecha 16 de mayo del 2013 se

G aprueba ia NTS N°101-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud de los establecimientos de

salud que reslizan Cirugia Ambulatoria y/o Cirugia corta Estancia”, con la finalidad de contribuir

a mejorar la Calidad de atencién que se brinda en los establecimientos de salud que realizan
intervenciones y procedimientos en la modalidad de Cirugia de Corta Estancia.

Que, conforme a lo sustentado por la Jefa del Departamento de Enfermeria y la Coordinadora

. Responsable del Servicio de Centro Quirtrgico del Departamento de Centro Quirirgica, es
et ~'} pertinente aprobar el documenio téenico de gestion: “GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA DEL
e '}; %,SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO”; ya que cuenta con opinién favorable de la Oficina de
\H Gestion de la Calidad sustentado mediante OFICIO N°262-2025-GRL-GRS-L/30.50.06; a fin de
ol que se contintie con el trémite correspondiente hasta la emision del acto resolutivo;

Estando en sus falcultades del Director General, con las visaciones de la Sub Direccidn General,
gt Salug ; Oficina de Gestién de la Calidad, Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, Oficina
vl = 24 Ejecutiva de Administracion y la Oficina de Asesoria Juridica y en uso de las atribuciones
Gion gponfendas mediante Resolucion Gerencial N°1256-2024-GRL-GERESA/30.01 que designa al
ie . C7 MC JEHOSHUA RAFAEL MICHEALGELO LOPEZ LOPEZ, como Director General del Hospital
LN A 5 f! Regional de Loreto "Felipe Arriola Iglesias”;

=" SE RESUELVE:

— —_ Articulo_1°.- Aprobar, el documento técnico de Gestion: “GUIAS DE ATENCION DE

f“‘-{\u Ur— N

% ~, ENFERMERIA DEL SERVICIO DE CENTRO QUIRURUGICO” DEL HOSPITAL REGIONAL

of o \\DE LORETO “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS”; con una vigencia de dos (2) afios, la misma que

: £ 'Iconsta de diez (10) Guias desarrolladas en ciento cuarenta y cuatro (144) folios, los cuales
forman parte de la presente Resolucion.

"’I’*‘

SO

Articulo 2°.- Encargar, al Jefe del Departamento de Enfermeria y Coordinadora Responsible
o del Servicio de Centro Quirdrgico del Departamento de Centro Quirirgico, la implementacion,
.. supervision, monitoreo y cumplimiento de las guias aprobadas en el articulo 1° de la presente

/¢ /'Articulo 3°.- Vigencia, La presente Resolucién Directoral entrara en vigencia a partir del dia
v/ siguiente de su aprobacion.

Articulo 4°.- Encargar, a la Oficina de Estadistica e Informatica, procedan a publicar la presente
Resolucion en la pagina web ylo Portal Institucional del Hospital Regional de Loreto “Felipe
Arriola Iglesias”.

Registrese, Comuniquese y. cﬁ}ﬁplas_g,

JRMLLIR@-IHIJF#H;@,J 5
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Punchana, 29 DiciembTe del 2075

Bach.
JULIO DELGADO CHAPIAMA
Jefe de la oficina de planeamiento del Hospital Regional de Lore‘.tio’

Presente. -
ASUNTO: SOLICITO RESOLUCION DE APROBACION DE GUIAS DE ATENCION DE LOS
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION.
REFERENCIA: GUIAS DE ATENCION APROBADO POR OFICINA DE GESTION DE LA
CALIDAD

Me es grato dirigirme a usted y solicitar por su intermedio la Resolucion de aprobacidn
de las GUIAS DE ATENCION DE ENFERMERIA, de los diferentes servicios de
hospitalizados gue se detallan a continuacion. ya que fue aprobado por la oficina de
gestion de calidad. Se detalla a continuacién:

e Servicio de Ginecologia

e Servicio de Maternidad

e Servicio de Salud Mental

o Servicio de Neonatologia

e Servicio de Centro quirdrgico

Por lo expuesto ruego a usted su atencion a la presente.

Atentamente,
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Lic. Enf Juana Erlita Pinedo Chirinos e,

jefe del Dpto. de Enfermeria wmns.l&--‘—”"'”
Presente AU gy X 0.

ASUNTO:  Aprobacién de Guia de atenciéh de enfermeria del servicio de
centro quirtrgico <%
REFER : OFICIO N° 1028 -2025-GRS-1/30.50.17
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Por medio de la presente, Reciba un cordial saludo. Luego de la revision la
Guia de atencion de enfermeria del servicio de centro quirdrgico. se comunica
que ha sido aprobado por la Oficina de Gestion de la Calidad, en ese sentido
puede continuar con la gestion para gestion respectiva hasta la aprobacién de
Resolucion Directoral.

Sin otro particular, me suscribo de usted no sin antes reiterarle las muestras de mi
consideracion y estima personal.

Atentamente,

EEII.ENCM"REGIONAL.QE IALUD-LORETO
HOSPITAL REGIONAL DE LORETD
“FELIPE ARRJOLA JGHESIAS”
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INFORME TECNICO N°010-2025-GRL-GRS-L/30.50. 1910mﬂo

ZENCUA REGION
& HOSPITAL REGIORAL D .
FELIFE ARIUOLA KILESIAS

PARA ‘MC. JEHOSHUA RAFAEL MICHELANGELO LAEFE@F‘E@EA:HW“M B,

Director General del Hospital Regional de Loreto FECHA:
Ithb\
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HEG N ____,__....,_.-m.—-—-—-

\“
BE : Lic. Enf. Rocio del Pilar Rengifo Vasquez

ASUNTO - Informe Técnico para Resolucién Directoral de GuiaM._i'?"‘\

FECHA - Punchana, 30 de diciembre del 2025.

............................................................................................

1. NOMBRE

Guias de atencion del servicio de Centro Quir(rgico — Hospital Regional
de Loreto.

2. ANTECEDENTES

Guia Técnica de Implementacion de la Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia". R.M. N° 308-2010/MINSA, que aprueba la "Lista
de. Verificacién de Seguridad de la Cirugia. la R.M. N° 280-2013/MINSA,
que aprueba la NTS N° 101-MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de Salud
de los establecimientos de salud que realizan Cirugia Ambulatoria y/o

Cirugia corta Estancia.

3. ANALISIS

El Departamento de Anestesiologia y Centro Quirdrgico que combina los
servicios de sala de operaciones y la Unidad de recuperacion
Postanestésica, es la unidad organica encargada de ejecutary realizar las
intervenciones quirdrgicas, acciones y procedimientos de Enfermeria que
asegure el cuidado integral e individualizado del paciente de acuerdo a su

cirugia programada segun su patologfa y acorde a su grado de
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dependencia para su atencion y restablecimiento de sus facultades en la
URPA.

Estructuralmente pertenece al departamento de Enfermeria y éste a su
vez al Departamento de Anestesiologia y centro quirdrgico, pertenece al
tercer nivel de atencion, construyendo un elemento técnico especializado,
ademas administrativo, conformado por profesionales y técnicos de la
Salud, que desarrollan sus actividades en la especialidad de Centro
quirdrgico, responsables de satisfacer las necesidades quirdrgicas de la
poblacion asegurada de su ambito referencial.

La guia de atencién en centro quirdrgico es un documento que
estandariza el proceso quirdrgico en todas sus fases, garantizando la
calidad de la atencion y la seguridad de los pacientes sometidos a
intervenciones quirdrgicas. Esta guia incluye criterios minimos que deben
ser sometidos a intervenciones quirtirgicas e incluyendo criterios minimos
que deben cumplirse en todos los centros de cirugia mayor y cirugias
menor . Ademas, establece responsabilidades para todos los
profesionales que participan en el proceso quirdrgico, desde la admision

hasta el alta del paciente.

4. MARCO LEGAL

o Ley N°26842 General de Salud.

o Ley 27658, Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del Estado.
Resolucion Ministerial N°354-2022/MINSA se aprobd la ampliacion
del horizonte temporal del Plan Estrategico Institucional (PEI) 2019-
2025. Resolucion Ministerial N°343-2019/MINSA, que aprueba la
Directiva N°262- MINSA/2019/0GPP, "Directiva Administrativa
para la elaboracion, seguimiento, evaluacion y modificacion del
Plan Operativo Institucional del Pliego 011: MINSA. RM N°463-
2021-MINSA se aprueba el Reglamento de Organizacion
Funciones HRL.

e Ley N°27783 ley de bases descentralizacion.

o Ley N°27713 ley de sistema nacional coordinado y descentralizado
de salud.
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Ley N°29414 ley que establece los derechos de las personas
usuarias de los servicios de salud.

Ley N°29344 ley de marco de aseguramiento universal en salud.
Decreto legislativo N° 1161, que aprueba la ley de organizacion y
funciones del ministerio de salud.

Decreto legislativo N° 1167, que crea el Instituto de Gestion de
Servicio de salud.

Decreto Legislativo N°1158, que dispone medidas destinadas al
fortalecimiento y cambios de denominacion de la superintendencia
Nacional de Aseguramiento en salud.

Decreto supremo N° 007-2012-SA, autorizan al seguro integral de
salud la sustitucion de listado priorizado de intervenciones
sanitarias (LPIS) por el plan esencial de aseguramiento de salud
(PEAS).

Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, qué aprueba la NTS
N°419-MINSNDGSP.V.01: Norma Tecnica de salud para la
elaboracién y uso de guias de practicas clinicas del Ministerio de
Salud.

Resolucion Ministerial N°826-2021/MINSA, qué aprueba las
normas para la elaboracion de documentos Normativos del

Ministerio de salud.
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5. CONCLUSIONES

Las guias de atenciones son fundamental para ofrecer un cuidado
profesional y centrado en la persona, permitiendo a los enfermeros tomar

decisiones clinicas informadas.

6. RECOMENDACIONES

« Remitir el presente informe a la direccion General del Hospital
Regional de Loreto, a fin que autorice las respectivas Resolucion
Directoral correspondiente.

o Aprobar las guias de atenciones emitidas en el servicio de centro

quirurgico.

Atentamente

SNy DE SAKUD LORET
O NAL DE LORETO
ta lglaslas

\LILEW ROCIOTPHL PILAR eOQLAL nm,m.

C.E.P 706
Cord Responsabte def servicio de Camire Jururgice
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PARA ‘MC. JEHOSHUA RAFAEL MICHELANGELO l7 P

Director General del Hospital Regional de Loreto

DE . Lic. Enf. Rocio del Pilar Rengifo Vasquez

ASUNTO

1. NOMBRE

Guias de atencién del servicio de Centro Quirdrgico — Hospital Regional
de Loreto.

2. ANTECEDENTES

Guia Técnica de Implementacién de la Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugfa". R.M. N° 308-2010/MINSA, que aprueba la "Lista
de. Verificacion de Seguridad de la Cirugia. la R.M. N° 280-2013/MINSA,
que aprueba la NTS N° 101-MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de Salud
¢ de los establecimientos de salud que realizan Cirugia Ambulatoria y/o

Cirugia corta Estancia.

3. ANALISIS

El Departamento de Anestesiologia y Centro Quirtirgico que combina los
servicios de sala de operaciones y la Unidad de recuperacion
Postanestésica, es la unidad organica encargada de ejecutary realizar las
intervenciones quirtirgicas, acciones y procedimientos de Enfermeria que
asegure el cuidado integral e individualizado del paciente de acuerdo asu

cirugla programada seglin su patologia y acorde a su grado de



dependencia para su atencién y restab
URPA.

Estructuralmente pertenece al departamento de Enfermeria y éste a su
vez al Departamento de Anestesiologia y centro quirdrgico, pertenece al
tercer nivel de atencién, construyendo un elemento técnico especializado,
ademas administrativo, conformado por profesionales y técnicos de la
Salud, que desarrollan sus actividades en la especialidad de Centro
quirargico, responsables de satisfacer las necesidades quirdrgicas de la
poblacion asegurada de su ambito referencial.

La gufa de atencién en centro quirdrgico es un documento que

estandariza el proceso quirlirgico en todas sus fases, garantizando Ia

calidad de la atencion y la seguridad de los pacientes sometidos a-

intervenciones quirurgicas. Esta guia incluye criterios minimos que deben
ser sometidos a intervenciones quirlirgicas e incluyendo criterios minimos
que deben cumplirse en todos los centros de cirugia mayor y cirugias
menor . Ademas, establece responsabilidades para todos los
profesionales que participan en el proceso quirtrgico, desde la admision

hasta el alta del paciente.

4, MARCO LEGAL

o Ley N°26842 General de Salud.

o Ley 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado.
Resolucion Ministerial N°354-2022/MINSA se aprobd la ampliacion
del horizonte temporal del Plan Estratégico Institucional (PEI) 2019-
2025. Resolucién Ministerial N°343-2019/MINSA, que aprueba la
Directiva N°262- MINSA/2019/0GPP, "Directiva Administrativa
para la elaboracién, seguimiento, evaluacion y modificacién del
Plan Operativo Institucional del Pliego 011: MINSA. RM N°463-
2021-MINSA se aprueba el Reglamento de Organizacion
Funciones HRL.

e Ley N°27783 ley de bases descentralizacion.

o Ley N°27713 ley de sistema nacional coordinado y descentralizado
de salud.
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Ley N°29414 ley que establece los derechos de las personas
usuarias de los servicios de salud.

Ley N°29344 ley de marco de aseguramiento universal en salud.
Decreto legislativo N° 1161, que aprueba la ley de organizacion y
funciones del ministerio de salud.

Decreto legislativo N° 1167, que crea el Instituto de Gestion de
Servicio de salud.

Decreto Legislativo N°1158, que dispone medidas destinadas al
fortalecimiento y cambios de denominacion de la superintendencia
Nacional de Aseguramiento en salud.

Decreto supremo N° 007-2012-SA, autorizan al seguro integral de
salud la sustitucion de listado priorizado de intervenciones
sanitarias (LPIS) por el plan esencial de aseguramiento de salud
(PEAS).

Resolucion Ministerial N° 519-2008/MINSA, que aprueba la NTS
N°419-MINSNDGSP.V.01: Norma Técnica de salud para la
elaboracién y uso de gufas de practicas clinicas del Ministerio de
Salud.

Resolucién Ministerial  N°826-2021/MINSA, qué aprueba las
normas para la elaboracion de documentos Normativos del
Ministerio de salud.
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5. CONCLUSIONES

Las gulas de atenciones son fundamental para ofrecer un cuidado
profesional y centrado en la persona, permitiendo a los enfermeros tomar

decisiones clinicas informadas. [

6. RECOMENDACIONES

o Remitir el presente informe a la direccién General del Hospital
Regional de Loreto, a fin que autorice las respectivas Resolucion
Directoral correspondiente.

« Aprobar las guias de atenciones emitidas en el servicio de centro

quirdrgico.

Atentamente

JEF\[H"’-.\ upt

AL ‘\t SARUD LORETD
He T

MAL DE LOH‘ETO
b i alg lastds
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Oficio N° 153 -2025-GRL-GRS-L/30.50.19/C.0Qx

"
Lic. Enf. Juanita Erlita Pinedo Chirinos // or.oggf::;?“"%“w““’" _'%:\
Jefe del Dpto. de Enfermeria ﬁl 2015
Hospital Regional de Loreto . Lo

Presente.

Asunto: Remito Guia de Atencion del Servicio de Centro Quirargico.

-lllIIIIIIlllll'llllllllllll.lllll.ll.l.Illlllllllll'llllllll!llllll|

Es grato saludarle y al mismo tiempo saludarla cordialmente, asimismo remito
Guia de Atencién del Servicio de Centro Quirirgico de Enfermeria, para su

Revision y Aprobacion correspondiente.

Agradecido por la atencion que se sirva brindar al presente, quedo de usted.

Atentamente,

GERENCIA REGIOMAL DF SAKMJD L@RETO
HOSPITALTIQNAL DE LORETO
“Felfzoyil\ plo Iglesias
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JUCENF ROCIO EEMLAK coged ] REXGIFD
P 10600
Cord_Responsable del servicio de Camre Quewrgice
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Participaron en la elaboracion de las Guias, durante el presente afio las
siguientes profesionales del Hospital Regional de Loreto.

1.- Lic. Enf Rocio del Pilar Vasquez Rengifo
Enfermera especialista en Centro Quirtirgico
RNE : 25726 |
Enfermera Encargada del Servicio de Centro Quirdrgico.
2.- Lic. Enf Gladis Chavarri Tello |
Enfermera Especialista én Centro Quirdrgico
RNE :10259 |
3- Lic. Enf Magaly Vargas Puscan
Enfermera -Especialista en Centro Quirdrgico
RNE : 27892
4.- Lic. Enf. Fabiola Magalhaes Pezo
Enfermera Especialista .en Centro Quirlurgico
RNE : 78757
5.- Lic Enf. Jackeline Pérez Ruiz
Enfermera asistencia
RNE : 97862
6.- Lic Enf. Mayra Villacorta Zegarra
Enfermera asistencia
RNE : 105275
7.- Lic Enf. Alan torres i\ﬁaéedz)
Enfermera asistencia

RNE : 50805




PRESENTACION

La presente gufa de atencion. de enférmeria .surge como respuesta a una
necesidad de contar con un documento cientifico sistematizado actualizado, para
ser aplicada en el campo asistencial y fortalecer el servicio de salud,
beneficiando al paciente y garantizando la calidad en la atencién a través de

buenas practicas.

La elaboracion de la Guia clinica, fue elabora por |la comision de enfermeras, que
laboran en el centro quirtrgico del Hospital Regional de Loreto, es un documento
que contiene un conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera
sistematica para asistir a. profesionales y-pacientes en la toma de decisiones

sobre la atencién mas adecuada en circunstancias clinicas especificas.

Estas guias se fundamentan en la revisién sistematica de la evidencia cientifica
disponible y en la valoracion de los beneficios y riesgos de las diferentes

opciones asistenciales.

Su objetivo principal es, contribuir a realizar una atencion de calidad de forma
oportuna con la guia clinica a seguir de forma sistematizado, ordenado para una
eficiente-atencion al usuario.en el procedimiente quirdrgico y que todos los que
pertenecemos al equipo conozcan la ‘misma informacién de forma clara y

sencilla.

Nos permitamé resumir aspectos clave para la glaboracion de atencién vy
conocimiento para especificar patologfa'y procedimiento a seguir, lo que permite
ofrecer experiencias sistematizados, eficiente de calidad y actualizada a
proveedor de un servicio al usuario excepcional, siempre garantizando la
satisfaccion y calidad de atencién del cliente y buscando maneras de superar

sus expectativas de salud.

Ademés, nuestra formacion relacionada con la patologia, procedimiento, nos ha

dotado de un marco académico solido que enriguece nuestras destr%‘
- . Qs

habilidades al elaborar la Guia clinica. }’.,.J/
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Para lograr el éxito en las guias de atencién es necesario contar con
instrumentos que estén técnicamente sustentados con fundamento cientifico.
Este instrumento es la guia de atencién de las 10 intervenciones quirtirgicas mas
frecuentes que se presenta en el servicio de Centro quirlrgico del Hospital
Regional de Loreto y que permite unificar criterios, técnicos, para la atencion
directa al paciente garantizando su seguridad disminuyendo los incidentes y

eventos adversos.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERAL:

Contribuir a realizar una atencién de calidad de forma oportuna con la guia clinica

a seguir de forma sistematizado, ordenado para una eficiente atencion al usuario

en el procedimiento quirdrgico y que todos los que pertenedemos al equipo

conozcan la misma informacién de forma clara y sencilla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v

Facilitar la comprension, promover la interaccion, guiar a los estudiantes,
personal profesional o no profesional hacia el aprendizaje
auténomo. Mantener actua[izada la informacion sobre mediante la gufa
clinica.

|dentificar las patologfas y distinguir las diferentes clasificaciones.
Identificar los procedimientos de enfermeria a desarrollarse ante cualquier

evento.

v Conocer y evitar lo posible las complicaciones 'y prevenir.




1.- CESAREA
OPERACION CESAREA.

Corresponde a la extraccién de uno o mas fetos con la edad gestacional apta
para su supervi\}encia en el exterior por razones que pacion del feto, placenta y
membrana a través de una incisién en la pared abdominal (laparotomia) y uterina

(histerectomia).(1)
TIPOS DE CESAREA:
Cesarea electiva:

Es aquella intervencion programada que se realiza antes del inicio de parto en
gestantes con patologfa materna o fetal que contraindique o desaconseje un
parto por via vaginal.

Cesarea en curso de parto o de curso:

Se realiza durante el curso del parto, por indicacién materna, fetal o mixta. Se
incluyen: desproporcion pélvico- fetal, fracaso e induccion, distocia de dilatacion
o de descenso y parto estacionado. No existe riesgo inminente para la madre ni

el feto.
Cesarea Urgente:

" Es aquella que se realiza como consecuencia ¢e una patologfa de la madre o
del feto, en la que se sospecha compromiso del bienestar fetal (profilaxis perdida
del bienestar fetal). Pude ser ante parto o intraparto y se recomienda la
finalizacion del embarazo de forma rapida. El tiempo seguro entre el diagnéstico

y el inicio de la cesarea no debe superar los 30 minutos (estandar internacional)

Cesarea emergente:

se indicara en situaciones en las que exista un riesgo vital para la madre y/o
feto: rotura uterina, prolapso de cordén umbilical, desprendimiento prematuro de
placenta normo inserta, placenta“ previa con h'emc;rragié' dueﬂ comprometa él
estado hemodinamico del paciente y embolia del liquido amniético. La extraccion

fetal se tendrd que realizar en <15 minutos.(2)




EPIDEMIOLOGIA

La Organizacién Mundial de la'Salud destima que la tasa de cesareas entre todos
los nacimientos deberfa estar entre el 10% y el 15%, una tasa muy por debajo
del nivel actual que se da en los paises desarrolladds éo-rno uniéO"/.o en el Reino
Unido, 23%en Estados Unidos o un 27% en Espafa. Hay palses donde la tasa
de cesdreas se encuentra a mas del doble de lo recomendado como en el caso
de Colombia que tiene una tasa de 43% o de México donde llega al 46%. En

2003 la tasa de cesarea en Canada fue de 21%, con variaciones regionales.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda sU Uso cuando sea necesaria
para salvar la vida de las madres y los neonatos por razones medicas, pero
puede aumentar el riesgo de complica'cibnés por ser un pfocedimiento'de cirugia
mayor, y estima que el porcentaje de cesareas en una region no deberia de

superar el 15%.
ETIOLOGIA
Los problemas con el con el feto pueden ser:

» Frecuencia cardiaca anormal.

 Posicién anormal dentro del Utero, como cruzado (transverso)o con los
pies por delante (parto de nalgas)

o Problemas del desarrollo del feto como hidrocefalia o espina bifida.

o Embarazos multiples (gemelos, trillizos, o mas)
Los problemas de salud en la madre pueden ser:

« Infeccion activa de herpes genital.

e Miomas uterinos grandes cerca del cuello :iterino.
e Infeccion por VIH en la madre.

e Cesarea previa.

e Cirugfa uterina previa.

- Enfermedad grave como cardiopatia, preeclampsia o eclampsia.

Los problemas en el momento del trabajo de parto o el nacimiento pueden ser:




o La cabeza del bebé es muy grande para pasar a través de la via del parto.
o Trabajo de parto prolongado o detenido,
e Bebé muy grande

¢ Infeccién o fiebre durante el trabajo de parto.
Los problemas con la placenta o el cordén umbilical pueden ser:

o La placenta cubre toda o parte de la abertura hacia la via del parto
(placenta previa).
e Laplacenta se separa de la pared uterina (desprendimiento prematuro de
la placenta).

e FEl cordén umbilical sale a través de la abertura de la via del parto antes

que el bebé (prolapso del cordén umbilical).

FISIOPATOLOGIA

Son las posibles complicaciones que pueden surgir durante o después de esta
intervencion quirtrgica. La cesarea es un procedimiento que se realiza cuando

no es seguro o posible que la madre de a luz por via vaginal.
Algunas complicaciones que pueden surgir:

e Sangrado intenso durante y después del parto.

¢ Reacciones a la anestesia.

o Coagulos de sangre, especialmente en las piernas o la pelvis.

e Lesiones quirdrgicas en la vejiga o los intestinos. _

e Aumento del riesgo de-comphlicaciones' en émbarézos posteriores.

e Ruptura uterina.(3)
MANIFESTACIONES CLINICAS

Después de una cesdrea, es normal experimentar algunos sintomas como:

e Dolor.
» Hinchazon.
o (ases. - T

e Mareos.

Complicaciones como:




Hemorragia uterina.

Lesiones vasculares accidentales.
Hematomas de ligamento ancho.
Lesiones del intestino delgado y colon.
Lesiones de la vejiga y de los uréteres.
Infecciones.

Problemas para orinar.

DIAGNOTICOS Y TRATAMIENTO

INDICACIONES DE CESAREA ELECTIVA:

Presentacidn de nalgas, -transversa u oblicua: se ofrecera la posibilidad de
version cefalica externa a las 36-38 semanas si no existe contraindicacion
para la misma.

Macrosomia fetal: se considera la necesidad de practicar la cesarea electiva
cuando el peso fetal estimado sea superior a 5000g. en pacientes diabéticas
tipo | cuando sea superior a 4500g.

Cesérea interactiva:>2 cesdreas previas (riesgo de rotura uterina del 1.4%)
en casos seleccionados, explicando a la paciente los riesgos, se puede optar
a un parto vaginal. R _
De rotura uterina (riesgo de recurrencia del 6-40%). ConS|derar la realizacion
de cesarea a las 38 semanas de gestacion.

Gestantes sometidas a cirugias uterina previa con entrada a cavidad
(miomectomla).

Cesarea previa con incisidn uterina corporal vertical o clasica o histerotomia
transversa ampliada en “T"; riesgo de ruptura uterina del 1.6% y 6%
respectivamente

Placenta previa: en caso de pacnentes con d|agnost|co de placenta previa
asintomatica se recomendara realizacién de cesarea electiva a las 37-38
semanas. En caso de pacientes con placenta previa que han presentado al
menos un épisodio de hemorragia durante la gestacién se recomienda la
realizacion de cesarea electiva a las 36-37 semanas.

V/asa previa: en los casos que persiste la sospecha de vasa previa a las 34

semanas, se programara una cesarea electiva entre las 35 y las 37 semanas,
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e Infecciones maternas: condilomas acuminados que afecten extensamente el
canal de parto. Pacientes con VIH+, lesiones activas de herpes genital.

e Patologia medica materna que desaconseje parto vaginal (cardiopatia
severa, riesgo de ACV).

e Algunos casos de prematuridad, CIR y gestaciones multiples: dependera de
las circunstancias individuales de cada caso y se actuara segun protocolos
especificos. se individualizara en cada caso y se dara a la paciénte toda la
informacion correspondienté, incluyendo el uso del a calculadora para la
probabilidad de parto vaginal después de cesarea anterior,

e Cesarea a demanda la paciente solicita la realizacion de cesarea electiva sin
intento de parto vaginal, no presentando ninguna contraindicacién clinica
para el mismo. En estos casos serde'beré informar de los riesgos maternos y
fetales de Ia'inter\kéhcién (ihfebcién: de la herida quirdrgica, endometritis e

implicaciones en futuras gestaciones).

Las cesareas electivas deberan programarse a partir de la semana 39 de

gestacion para d‘isminuir el riesgo de morbilidad respiratoria fetal.(2)
INDICACIONES DE CESAREA EN CURSO DE PARTO O DE RECURSO:

La indicacion debe constar claramente en la historia clinica obstétrica. Se debe
informar a la paciente y firmar el consentimiento informado siempre que sea
posible. En el momento que se realice la indicacion de la cesdrea, se informara

al anestesiologo.

El motivo para indicar una cesarea de recurso suele ser la distocia de progresion

del parto o de dilatacién, que se puede producir en diferentes fases del parto.

TRASTORNO DE LA FASE LATENTE

e Fracaso de la fase de induccién: se considera cuando, tras 12 +/- 3 horas de
induccién con oxitocina 1.V.con DU adecuada (3-5 contracciones/10 minutos
o 200-225 UM en un periodo de 10 minutos) no se hayan alcanzado

condiciones establecidas de trabajo parto (dilatacién de cérvix >4cm)

TRASTORNO DE LA DILATACION: dilataciones entre >4cm y hasta 10cm (fase
activa del parto)

—
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Parto estacionado: se considera que el parto esta estacionado cuando una
vez iniciada la fase activa de partio (dilatacion cérvix >4cm) y con DU
adecuada presente, no se producen cambios en las condiciones obstétricas
después de 4 horas en nuliparas y 3 horas en addellaé gestantes que hayan

tenido uno o mas parto por via vaginal previos.

TRASTORNO DEL PERIODO EXPULSIVO: una vez alcaniada la dilatacic')n
completa.

Desproporcion pélvico fetal: se diagnosticara cuando, cuando en situaciones
de dilatacion completa, dinamica activa de parto y pujos activos, el punto guia
de la preséntacién no llegue al tercer plano tras un periodo de tiempo que
dependera de la paridad y la analgesia: | )

Sin analgesia epidural: 2 horas en multiparas y 3 horas en primiparas.

Con analgesia epidural: 3 horas en m'ultl’paras y 4 horas en primiparas.

CESAREAS ELECTIVAS QUE INICIAN TRABAJO DE PARTOESPONTANEO:

por ejemplo, presentacion podalica o cesareas interactiva, y también aquellas

cesareas indicadas en casos donde se haya detectado una mal posicion fetal
durante el trabajo de parto.(4)

INDICACIONES DE CESAREA UiR;GENTEIEME'RGENTE.

En el momento en el que se realice la indicacién de cesérea, se informara al

anestesiologo y se avisara al, equipo de Neonatologia. Se activara el codigo de

Cesarea urgente.

|as indicaciones mas frecuentes son:

» Sospecha de riesgo de pérdida de bienestar fetal.

o Sospecha de desprendimiento prematuro de placenta normo insertada.
e Prolapso de cordon.

» Sospecha de rotura uterina.

o |nestabilidad hemodinamica materna.

INDICACIONES DE CESAREA EN SITUACIONES ESPECIALES.
Contraindicaciones relativas de parto vaginal.
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e Cesarea anterior y periodo entre cesarea y parto <18 meses.
e (Cesarea iterativa >2 cesareas anteriores.
o Sin antecedente de distocia de hombros con secuela NNT se

consensuara con la paciente la via de parto,

TRATAMIENTO

o Profilaxis con antibiético

* Antibioticoterapia segln prescripcion medica.

o Control de liquidos V.

o Controlar la frecuencia respiratoria, cardiaca, saturacion de oxigeno y
temperatura.

* Mantener la via aérea permeable y una adecuada oxigenacion.

o Cuidar las vias venosas, sonda, drenajes y vendaje quirdrgico.

« Consiste en cuidar y tomar analgésico para aliviar el dolor.

e Realizar ejercicios de fisioterapia

£ -

OBJETIVOS

v Asegurar una atencion de calidad con equidad, eficiencia y eficacia en
centro quirtirgico del hospital regional de loreto — lquitos.
v" Fortalecer los cuidados de enfermerfa en la fase perioperatoria, intra y

postoperatoria del paciente con diagnéstico de ceséareas en el hospital

regional de loreto- Iquitos.

v Prevenir y/o minimizar las complicaciones y secuelas de la madre y nifio.

NIVEL DE ATENCION

La cesarea es un procedimiento quirdrgico que se realiza en hospitales de tercer
nivel de atencion.

13
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2. APENDICECTOMIA
DEFINICION:

La apendicitis se define como la inflamacién del apéndice cecal y
representa la causa mas comun de abdomen agldo, asf como el
procedimiento quirlrgico de urgencia con mayor prevalencia en el mundo
(Harrison, 2012). Se.caracteriza por un dolor repentino de moderada

intensidad, al que ocasionalmente se superpone espasmos intermitentes
localizados en la mitad inferior de la

epigastrica o umbilical. De acuerdo a los hallazgos histologicos y en la

apariencia macroscopica se diferencian cuatro etapas (.(1)

» Etapa 1. Apendicitis ‘simple o catarral: cuando se obstruye la luz del
apéndice, el moco que segrega no puedé fluir libremente y comienza a
acumularse en su interior. Esto hace que las bacterias que forman parte
de la flora intestinal se multipliguen en exceso y comience el proceso
inflamatorio. En esta etapa el apéndice tiene un aspecto exterior normal y
solo se puede identificar la inflamacién al microscopio.

» Etapa 2. Apendicitis flemonosa o fibrinosa: poco a poco el apéndice se
distiende al aumentar su presién interior, Llega un momento que la presion
es tanta que la sangre no puede irrigar correctamente el apéndice. _

° Efapa 3. Apendicitis gangrenosa: las ﬁaredes del apendice se van
debilitando, tanto por |a falta de riego sanguineo, como por el aumento de
la presion interna. Hay partes que empiezan a necrosarse.

e Etapa 4. Apendicitis perforada: finalmente las paredes se rompen y se

libera todo la pus y las heces hacia el interior de la cavidad abdominal,
dando lugar a la peritonitis.(2)

EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda representa la afeccion quirirgica abdominal de mayores
prevalencias globalmente, afectando aproximadaméhte al 10% de la poblacion.
Notablemente, su incidencia es mas elevada durante la segunda y tercera
década de vida, constituyendo la causa principal de abdomen agudo en la
poblacion adulta joven. En vista de su prevalencia, es imperativo que se

establezca un diagnodstico temprano y se aplique un tratamiento adecuado para
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prevenir complicaciones asociadas. Es importante.destacar que la tasa de
mortalidad para casos no-complicados es del 0.6%, pero puede escalar entre un

2-3% en casos de perforacion y de 5-15% en poblacion anciana.

Durante el afio 2024, se realizaron aproximadamente 428 intervenciones
quirtrgicas de apendicectomia convencional, ocupando el segundo lugar de las
intervenciones mas frecuentes y realizadas durante este periodo, segin datos
estadisticos del Departamento de centro Quirtrgico.

ETIOLOGIA

el factor desencadenante es la obstruccion del lumen apendicular por un fecalito
o la hiperplasia de su tejido linfoide (enfermedades virales, mononucleosis,

gastroenteritis). Otras causas raras de oclusién son cuerpos exirafios, parasitos,
tuberculosis, bridas y tumores. (3)

FISIOPATOLOGIA

Se caracteriza por la obstrucciéon del lumen apendicular causada frecuentemente
en adultos por fecalitos, esto favorece la secrecién de moco y el crecimiento
bacteriano, generandose la distencion luminal y 2umento de presion intraluminal.
Posteriormente se produce obstruccion del flujo linfatico y venoso, favoreciendo
aun mas el crecimiento bacteriano y desencadenando la produccién de edema.
En este momento encontramos un apéndice edematoso e isquémico, causando
una respuesta inflamatoria. Esta isquemia a la que se somete al apéndice puede
generar necrosis de la pared con translocacion bacteriana, desarrollandose la
apendicitis gangrenosa. Si este proceso se deja evolucionar y el paciente no es
intervenido, el apéndice ya gangrenoso se perfora y puede generar un absceso
con peritonitis local siempre y cuando la respuesta inﬂgmatoria y el omento
logren conteher el proceéo, perro si estos son incapaces se producira una
peritonitis sistémica. (4)

MANIFESTACIONES CLINICAS
Evolucion No Mayor De 24-36 Horas

o Dolor periumbilical y luego en fosa iliaca derecha
o Nauseas y/o vomitos.

e |napetencia.
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o Estado subfebril y luego hipertermia 37.5°, 38.5°C
Evolucion Mayor De 36.48 Horas
o Dolor generalizado.
o Dolor a la descompresion y defensa mas generalizados.
e Hipertermia mayor de. 38-38.5°C
o Compromiso del estado general (facies séptica, taquipnea, taquicardia,

deshidratacion).

o Palpacion de una masa en flanco derecho, fosa iliaca derecha y/o
hipogastrico (masa apendicular).

DIAGNOSTICO

Criiterios de Diagnostico

a) En personas con sospecha de apendicitis aguda, el enfoque diagndstico
debera ser individualizado, considerando la pl‘esentaciéh clinica, sexo, edad,
signos y sintomas, examen fisico y probabilidad de enfermedad del paciente.

b) En personas con sospecha de apendicitis aguda, utilizar la Escala de Alvarado
para determinar la probabilidad del diagnéstico de apendicitis aguda.

Tabla N° 1: Escala de Alvarado

“Variables . # Hallazgos: "5 T
Migracion del dolor (a cuadrante inferior derecho)
Sintomas Anorexia yio cetonuria
Nauseas y/o vomitos

Dolor en cuadrante inferior derecho
Signos Rebote

Temperatura > 38.3°C
Leucocitos > 10 000/mm3
Desviacion a la izquierda de neutrdfilos > 756%

Laboratorio

Puntaje maximo

Probabilidad diagnostica.~=.» . _ohc o “Plntajes i i
Alta probabilidad 7a10
Probabilidad intermedia 4ab

Baja probabilidad - - * - . 1123
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C) En personas con alta probabilidad de apendicitis aguda, considerar realizar
estudios de imagen adicionales con el objétivb de- reducir la tasa de
apendicectomia negativa.
Diagnéstico Diferencial
a) Quirtirgicos

s Obstruccion intestinal

e Intususcepcion

= Colecistitis aguda

e Ulcera péptica perforada

e Adenitis mesentérica

= Diverticulitis de Meckel

= Diverticulitis apendicular o colénica

s Pancreatitis

b) Ginecologicas

« Embarazo ectopico

e Ruptura de foliculo ovarico

 Quiste de ovario torcido’

« Salpingitis/enfermedad inflamatoria pélvica
c) Médicas

o Gastroenteritis

e Neumonia

o lleitis terminal

o Cetoacidosis diabetica.
EXAMENES AUXILIARES
De patologia Clinica (no es especifico para diagnéstico).

e Hemograma

Protelna C reactiva

Examen completo de orina

Amilasa y lipasa pancreética
Subunidad beta
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La prueba triple de proteina C reactiva encima de 8 mcg/ml, leucocitosis superior
a 11 000 y neutrofilia encima de 75% es sugestivo de apendicitis.

DE IMAGENES

a) Radiografia de abdomen.

La radiografia simple de abdomen es el estudio de imagen menos
recomendado para apendicitis aguda; Su uso es cada vez menor debido a que
el 68% de los casos presentan hallazgos inespecificos. En la actualidad la
radiografia simple de abdomen se usa en el estudio del dolor abdominal agudo
para descartar la perforacion y obstruccion intestinal. Aunque la radiografia
simple de abdomen en raras ocasiones permite diagnosticar la Apendicitis
Aguda se han descrito varios signos radiograficos clasicos de Apendicitis
Aguda. El hallazgo patognomonico de Apendicitis Aguda en una Radiografia
Simple de Abdomen es el Apendicolito. Sin embargo, este solo se encuentra
presente en el 5-8% de los‘casos. La identificacién del mismo sirve paré
diagnéstico diferencial con otras causas de dolor abdominal en cuadrante
inferior derecho.

Otro de los signos radiograficos de apendicitis aguda es la mala definicion de
la linea grasa del musculo psoas del lado derecho. A este signo se le conoce

como signo de la linea del psoas o solo Signo del Psoas.

b) Ecografia abdominal (Evidencia || Recomendacion B) Sensibilidad 86%,
conociendo como luce el apéndice normal en una ecografia resulta. mas facil
distinguir un apéndice inﬂama;do. (1, 2 5) Dentro de los principales hallazgos:
ecograficos de apendicitis aguda se encuentran:

o Diametro transverso mayer de 6mm: Este es uno de los signos ecograficos
‘méas sénsibles (98%). Sin embrago, se debe tener cautela con este
hallazgo ecografico. Aproximadamente el 23% de las personas sanas
pueden tener un diametro transverso mayor a los 6 mm. Varios autores
recomiendan considerar todo didmetro transverso entre los 6 y 9 mm como
“Indeterminado” y apoyar el diagnostico con otros signos o hallazgos en la
ecografia.

e Apendice no'compresible: El apéndice normal es mévil y compresible. La

falta de compresion del apéndice o la forma circular constante del apéndice

28




en los cortes axiales con plena compresién de la ecografia es uno de los
hallazgos o criterios ecograficos mas claros para considerar el diagndstico
de apendicitis aguda. - |

Cambios inflamatorios en la grasa: La grasa circundante del apéndice
normal debe ser homogénea. El aumento en la ecogenicidad de la grasa
circundante asociada a la falta de deformacién a la compresién es uno de
los criterios ecogréficos de apendicitis aguda.' g

o Presencia de apendicolitos: Al igual que con la radiografia, los

apendicolitos son un hallazgo patognomonico de apendicitis aguda. Sin
embargo, solo se reconocen en el 30% de los casos.

¢) Tomografia de abdomen

Sensibilidad 97% uso para duda diagnoéstica

e Diametro apendicular > 6mm con un lumen ocluido.
» Engrosamiento de la pared apendicular (> 2mm).

» Cambios en la grasa periapendicular.

¢ Realce de la pared apendicular.

e Apendicolito.

TRATAMIENTO

El tratamiento es quirtrgico, mediante la intervencion denominada
apendicectomia. Esta intervencion se suele realizar de forma mas o menos
inmediata tras su diagnostico. La apendicectomf{a es la extirpacion del apendice

y se lleva a cabo a través de dos opciones:

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA _

El cirujano practica de 1 a 3 incisiones en el ébdomen. Un tubo de goma se
inserta dentro de una de las incisiones para insuflar diéxido de carbono e inflar
el abdomen, lo que le facilitara al cirujano la vision del apéndice. A través de otro
puerto se inserta un laparoscopio (una especie de telescopio con luz y una
camara en la punta, de forma que el cirujano pueda ver dentro del abdomen). En
las ofras incisiones se insertan los instrumentos quirlirgicos para la extirpacion

del apéndice. El biéxido de carbono sale a través de las incisiones y se cierran
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las mismas con suturas o grapas o se cubren con un vendaje. En ocasiones, el
cirujano comienza el procedimiento por.via laparoscopica y durante la
intervencion detecta la necesidad de realizar la técnica abierta.

APENDICECTOMIA POR LAPAROTOMIA (ABIERTA)
El cirujano hace una incision de unos 5 a 10 cm en cuadrante inferior derecho
del abdomen y corta a través de las capas de grasa y musculo hasta llegar al
apéndice, extrayendo el mismo. Puede colocarse un pequefio tubo de drenaje
que se quitard en el hospital en unos dfas. La incision se cierra con suturas o
grapas. La duracion de la intervencion puede fluctuar entre unos 20 minutos y
mas de una hora.(5)
Manejo post operatorio

a) Alimentacion ‘ .
Después de la apendicectomia por apendicitis no complicadé la introduccion de
la alimentacion oral se iniciara una vez se resuelvan los efectos de la anestesia,

generalmente en cuatro horas..

La reintroduccion de la alimentacion oral después de una apendicectomia
complicada puede instaurarse cuando se haya resuelto cualquier ileo u
obstruccion secundaria a la perforacién como lo indican un abdomen blando,

reprensible con buenos ruidos hidroaéreos. Lo mismo aplica en caso de
compromiso cecal.
b) Tratamiento del dolor

e Metamizol 20mg/kg/EV/8horas pasando a paracetamol via oral cuando se

tolere. En caso de alergia al metamizol se administrara tramadol 50 100mg
/6-8horas (dosis maxima 400mg al dia).

c) Antibioticoterapia

e Ceftriaxona 1-2gr EV cada 24 horas + Metronidazol 500mg EV cada 8 horas
o Clindamicina 600mg EV cada 8 horas. |

o Ciprofloxacino 200- 400 mg cada 12 horas + Metronidazol 500 mg EV cada 8
horas o Clindamicina 600mg EV cada 8 horas.

En caso de alergia a beta' lactamicos - ofra opciéh para cobertura de Gram
negativos es Gentamicina EV 1.5mg/kg.
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El cambio de via endovenosa a via oral para la antibioticoterapia se puede dar
una vez se instaure la tolerancia oral adecuada con diferentes esquemas hasta

completar el tiempo sugerido de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios.

o Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas + Metronidazol 500 g cada 8 horas o
Clindamicina 300 mg cada 8 horas.

s Cefuroxima 500mg o Amoxicilina o Acido Clavulanico 500/125mg 3 veces al

dia o 875/125mg 2-3 veces al dia + Metronidazol 500 mg cada 8 horas o
Clindamicina 300 mg cada 8 horas.

En casos de presentacion grave o adquisicion nosocomial se administra
Piperacilina/Tazobactam 75 mg/kg/ dosis cada 6 horas cinco dias como minimo
y no se suspendera antes de que el paciente este afebril 24 horas, tolerando
dieta y con normalizacién de parametros analiticos (formula leucocitaria y PCR).
Efectos Adversos o colaterales con el tratamiento

e |nfeccion de herida operatoria

e Absceso residual

o Eventracion umbilical

 Hematoma, equimosis en zona de ingreso de trocares

'Signos de alarma
s Fiebre
e Cambios en la herida operatoria
e Dolor abdominal

e Intolerancia oral

Criterios de Alta

a) Paciente hemodinamicamente estable.
b) Paciente tolera via oral

c) Deambulacion sin dificultad.

d) Paciente sin fiebre.

e) Dolor posoperatorio permite realizar actividades basicas cotidianas.

NIVEL DE ATENCION

Apendicetomia es un procedimiento quirlrgico que se realiza en hospitales de
tercer nivel de atencion.
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3.- COLECISTECTOMIA

DEFNICION:

LITIASIS VESICULAR ASINTOMATICA: la presencia de calculos
vesiculares puede ser detectada incidentalmente en pacientes que no
presentan ningin sintoma abdominal o que tienen sintomas que no son
interpretados como originados por litiasis. Se hace el diagnédstico en
ocasién de una ecografia de rutina en busca de otras afecciones

abdominales u ocasionalmente por palpacién de la vesicula durante una
cirugia.

COLECISTITIS AGUDA (CA): es un cuadro clinico caracterizado por dolor
debido a un célico Biliar que'no cede con AiNES, localizado en hipocondrio
derecho (HCD), que puede ir acompafiado de fiebre y leucocitdsié
asociado a inflamacion (y generalmente infeccién secundaria) de la pared

de la vesicula biliar, lo cual suele estar relacionado con presencia de
colelitiasis.

COLECISTITIS CRONICA (CC): Refiere a la inflamacién crénica de la
pared vesicular como consecuencia de litiasis, siendo mas del 85% de
estos calculos de colesterol. Se han descrito factores de riesgo para esta

situacion clinica entre ellos el sobrepesoiobesidad y resistencia a
insulina.(1)

EPIDEMIOLOGIA

En paises desarrollados, la prevalencia de calculos biliares se estima
entre un 5 a 10% dentro de la poblacidn adulta. Cabe destacar que las
etnias mas afectadas corresponden a latinos con ancestro indigena,
dentro de las cuales se destaca la etnia Mapuche en Chile. Por ofra parte,
las poblaciones africanas y asiaticas tienen prevalencias mas bajas. En
Chile hay variadas cifras dependiendo de la poblacion estudiada. Se
estima que en general la prevalencia de colelitiasis es del 10 a 14%, no
obstante, en poblaciones como la de Isla de Pascua es del 6%

aproximadamente (Bravo). En pafses como EEUU, Bolivia, Mexico,
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Espafia y Japon, la prevalencia es aproximadamente de 10-15%, 15,7%,
14,3%, 9,7% y 7%, respectivamente.(2)

ETIOLOGIA

La causa mas frecuente que desencadena este cuadro es la obstruccion
del conducto cistico o del bacinete vesicular ocasionada en el 90% de los
casos por un célculo enclavado. Existen otras causas menos frecuentes
como la colecistitis aguda alitidsica en pacientes criticos en unidades de
cuidados intensivos con ayuno prolongado, bajo situaciones de estres,
inmunosupresién como sida, quimioterapia o con trasplantes renales
debido a infeccién por citomegalovirus, en patologfa del conducto cistico,

0 en procesos que provocan compresion o invasidn neoplasica..

Si la obstruccion es parcial y de corta'duracic’;n, el paciente sufre un célico
biliar. Si la obstruccion del conducto cistico es completa y de larga
duracién el incremento en la presién vesicular asociado a la irritacion
mucosa, se activa |a respuesta inflamatoria aguda, este hecho unido a la
disminucion del flujo vascular de la pared secundario a la propi‘é
distension, hace que el paciente finalmente sufra una colecistitis aguda,
la infeccién de la bilis probablemente tiene un papel aditivo, pero
secundario, al desarrollo de colecistitis aguda, ya que solo el 50% de los
pacientes presentan microorganismos como: Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae,Enterococcus faecalis, Enterobacter spp. y Streptococcus
faecalis. . en los casos mas graves pueden encontrarse tambien
anaerobios como Bacteroides fragilis o Clostridium perfringens.

Una situacion espécial es la colecistitis aguda alitiasica, que comporta una
inflamacion de la pared vesicular en ausencia de colelitiasis. Se presenta

en el 10% de los casos de colecistitis aguda.

FISIOPATOLOGIA

La oclusién del conducto cistico por célculos biliares o litos y el mal

funcionamiento de la mecénica del vaciado de la vesicula biliar son las

patologfas subyacentes basicas de esta enfermedad. Estos calculos se




células hepaticas y la hipomotilidad o el deterioro del vaciado de la
vesicula biliar. Mas del 90% de la colecistitis crénica se asocia con la
presencia de cdlculos biliares. Los calculos biliares, al causar una
obstruccion intermitente del flujo de bilis, més cominmente al bloquear el
conducto cistico, provoca estasis del flujo de bilis, lo que provoca la

formacién de célculos biliares con la consiguiente colecistitis crénica.

Se ha prdpuesto qué la bilis Iitogéniéa conduce a un aumento del dafio
mediado por radicales libres debido a las sales biliares hidrofobicas. Esto,
en asociacion con una proteccion mucosa reducida debido a niveles mas
bajos de prostaglandinas E2, da como resultado un estado inflamatorio

continuo. Cuando los receptores de colecistoquinina del musculo liso se

ven afectados, se produce una contraccion alterada de la vesicula biliar

que conduce a estasis y empeora el ertorno permisivo donde la bilis
litogénica promueve la inflamacion. La colecistosis hiperplasica es la
degeneracion de la vesicula biliar, en la cual existe proliferacion de los
tejidos y depdsito graso en la pared sin riesgo de progresar a carcinoma.
Las variantes mas frecuentes son la adenomiomatosis y la colesterolosis.

Cuando son lesiones focales pueden dar lugar a poélipos. (3)

MANIFESTACIONES CLINICAS

¥

SIGNOS Y SINTOMAS

Dolor tipo colico en cuadrante superior derecho postprandial, de inicio

brusco y evolucién gradual, con duracion mayor de 6 horas, hasta dias.

Dispepsia a grasas.

Dolor irradiado a epigastrio y a escapula derecha.

Nausea y vomitos de aspecto bilioso.

Otros menos clésico; eructos, distension abdominal, hiporexia.
Fiebre (T > 38°)

Examen fisico:

Dolor a la palpacién en hipocondrio derecho y epigaétrio.

Signo de Murphy positivo (no suficiente para el diagnostico).
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e Masa palpable en hipocondrio derecho (>40%).

o |ctericia (caso pres.‘untivorde coledocolitiasis o sindrome de Mirizzi).
DIAGNOSTICO
Criterio diagnostico para colecistitis aguda
A. Signos locales de inflamacidn
v Signo de Murphy
v Masa/dolor/ sensibilidad en cuadrante superior derecho
B. Signos sistémicos de inflamacion -

v" Fiebre
v" PCR elevado

v" Leucocitos elevados

C. Hallazgos de imagenes

v Hallazgo de imagenes caracteristicos de colecistitis aguda.

v

en B

B+C

Criterios de severidad de colecistitis aguda.

a) Grado | (leve)

Diagnéstico de sospecha: uno de los puntos en A + uno de los puntos

Diagnoéstico. definitivo: uno de-los puntos en A + uno de los puntos en

v No retine los criterios del Grado Il o Ill. Pueden ser definidas como una

v colecistitis aguda en un paciente sano sin disfuncién de érganos. 2

b) Grado Il (moderada) al menos uno de los tiguientes

Glébulos blancos > 18. 000/mm3.

Masa dolorosa palpable en el cuadrante superior derecho.

Duracién de sintomas > 72 horas.

Marcada inflamacién local (gangrena, enfisema, absceso

. w H A K

pericolecistico o hepatico, peritonitis biliar).
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c) Grado Ill (severa) al menos uno de los siguientes
¥ Disfuncién cardiovascular: hipotension en tratamiento con dopamina >

5ug/kg/min o cualquier dosis de norepinefrina.

Disfuncién neurologica: alteracién de la conciencia.

Disfuncién respiratoria: PaO2/ FiO2 < 300

v
v
v Disfuncién renal: oliguria, creatinina sérica > 2.0 mg/dL
v' Disfuncion hepatica: INR >n1.5 ‘ " V

v

Disfuncion hematolégica: Plaguetas < 100 000/mm3
Factor predictivo en el grado Il de la Colecistitis Aguda

v Asociados con una alta tasa significativa de mortalidad quirtrgica (tasa de
v mortalidad dentro de los 30 dias de la cirugia)

Factores predictivos negativos

v Disfuncién neurolégica
v" Disfuncién respiratoria

v La coexistencia de la ictericia (bilirrubina total > 2 mg/dl)
Factores predictivo no negativos

v Disfuncion renal

v Disfuncion cardiovascular
Diagnéstico Diferencial

a) Pancreatitis aguda

b) Apendicitis aguda

c) Célico renal

d) Esofagitis

e) Ulcera péptica perforada

f) Reflujo gastroesofagico

g) lsquemia miocardica inferior

h) Neumonfa basal derecha.
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Examenes Auxiliares

Los examenes auxiliares dependen fundamentalmente de los sintomas que

presente el paciente junto con los métodos de in;agen que lo confirmen.

De patologia Clinica

v

LON R N N RSN

Hemograma completo

Glucosa, urea y creatinina

Examen de orina completa

Bilirrubinas (total y fraccionada)

Fosfatasa alcalina (FAL) y gamaglutamiltransferasa (GGTP)
Proteina C reactiva

Tiempo de protro'r'n'bina

Grupo sanguineo

De Imagenes

a)

Ecografia abdominal: Es el método diagnéstico méas sensible y especifico
(sensibilidad 90% y especificidad 94%) para el diagnéstico de colelitiasis.

Debe indicarse siempre que se sospeche de colecistitis aguda.

Recordar que los signos ecografico importantes en un reporte son:

b)

Engrosamiento dé la pared vesicular mayor de 4mm, signo de doble

pared, distension de la vesicula con diametro transverso mayor de 6em y

diametro longitudinal mayor a 10cm, cambios en su morfologia, signo de

Murphy ecografico (al paso del transductor del ecégrafo), y liquido

pericolecistico.

Presencia de célculos vesiculares o barro biliar.

Tomografia abdominai:

o Definir el curso y estado del arbol biliar extra hepatico y estructuras
adyacentes. | '

o Es el estudio de eleccion en la valoracion de sujetos con sospecha de

afeccion maligna de la vesicula biliar, del sistema biliar extra hepatica
u 6rganos cercanos como el pancreas.
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C) Colangioresonancia magnética: Poco usado por su alto costo vy

disponib'tlidad, en cuadros de colecistitis aguda. Su utilidad principal:

o Cuando la ecografia muestre dilatacion de la via biliar y no se

observe la causa de la obstruccion.

e -Indicada en aguellos pacientes post operados en quienes se

sospeche estenosis o iatrogenia biliar ya que dibuja la anatomia
del arbol biliar.

e Finalmente, ante la eventualidad de no poder realizar
colangiograffa intraoperatoria en la cirugfa laparoscopica es
opcional su indicacién en caso de que se desee descartar a priori

la presencia de variantes anatémicas de los conductos biliares.(4)

TRATAMIENTO

El manejo precisa de ingreso hospitalario, reposo, dieta absoluta, fluidoterapia,

antibioterapia (en algunos casos) y analgesia.
TERAPEUTICA
a) Médico

e Colico vesicular: Se recomienda el uso de antinflamatorios no esteroideos
(AINE) que ademas de aliviar el dolor, puede alterar la historia natural del
cuadro. '

« Colecistitis aguda: Se basara en soporte general y antibioticoterapia

s Hidratacion.
° Antibiéticos: grado moderado o severo (algunos casos sé
consideran grado |).

Antibioterapia empirica Grado

« Ceftriaxona 1-2 g/dfa cada 8 horas.
o Alergia a betalactdmicos: Azireonam 1g/8haras.

o Sospecha de BLEE: Ertapenem 1g/dia.

Antibioterapia emplrica grado II-11: /{,_(,‘_,’67’5;‘-;[,}_ i
N NC N

7 / f
4 { tn | ANES




o Ceftriaxona 1-2 g/dia + Metronidazol 500 mg/8 horas o Piperacilina
Tazobactam 4 ¢/0.5 mg/6 horas. *

o Alergia a betalactdmicos: Aztreonam 1g/8horas + Metronidazol 500
mg/8 horas.

» Sospecha de BLEE: Ertapenem 1g/dia.

Duracion de antibioticoterapia:

e Grado | y Il: Puede discontinuarse a las 24 horas de
colecistectomia.

e Grado llI: g_ntre 4 a 7 dias. Sin embargo, si la etiologia es gran
positivo como enterococb | spp, streptococo spp deberia

considerarse 2 semanas.

e Grado |, Il y Il asociado a colangitis: 2 semanas

b) Quirdrgico:

En pacientes con colecistitis aguda leve o moderada, recomendamos realizar

colecistectomia laparoscopica temprana dentro de los 7 dias posteriores al inicio
de sintomas.

De acuerdo a esto se evaluara rel valor de iols indices de Comorbilidad de
Charlson (CCC) y Criterio de ASA (ver Anexo N° 1), de la siguiente manera:

e Con buena respuesta a las medidas de soporte
- Si tiene CCl < 5 y/lo ASA < II: Realizar colecistectomia
laparoscopica temprana.
« Si tiene CCl > 6 ylo ASA > lll. Realizar colecistectomia
laparoscopica diferida.

« Con falla al tratamiento de soporte

Realizar colecistectomia a los pacientes con colecistitis aguda severa para el
manejo cuando:

v La colecistectomia no es una opcion apropiada.
v No se ha tenido éxito con el manejo conservador.
v Reconsiderar colecistectomia en pacientes con colecistitis aguda severa
cuando estén aptos para cirugia.
| TR
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v Ponderar dentro de las decisiones, las caracteristicas clinicas y

personales del paciente, la disponibilidad de recurses y las condiciones
del sistema de salud.

Manejo en Gestantes

La colecistitis aguda es la segunda causa de intervencion quirdrgica no obstétrica
en la paciente embarazada. Tradicionalmente, se ha abogado por un manejo
conservador de esta patologfa demorando la cirugfa una vez realizada el parto,

o se ha intentado derivar el tratamiento quirirgico al segundo trimestre
justificando una menor morbilidad materno-fetal.

En la actualidad, estas indicaciones estan siendo relegadas y se aconseja la
intervencion independientemente de la edad gestacional, ya que retrasar el
tratamiento quirdrgico implica un aumento en la incidencia de complicaciones
derivadas de la propia patologia biliar. El tratamiento antibiético debe de ser
instaurado en cuanto el diagnéstico de colecistitis sea conocido, con aquellos

antimicrobianos recomendados para su uso durante el embarazo.

Existen asi mismo una serie de recomendaciones a tener en cuenta a la hora de
intervenir laparoscépicamente a este tipo de pacientes, de tal manera que las

complicaciones derivadas del procedimiento sean minimas.

Ante un episodio de colecistitis aguda en una paciente
embarazada, la colecistectomia laparoscépica ha sido descrita
como una técnica segura, con una baja tasa de complicéciones, y
debemos de considerarla como técnica de eleccion. Se han
descrito buenos resultados independientemente del trimestre de
embarazo en el que se encuentre la paciente. La demora en el
tratamiento con la intencion de realizar la cirugfa una vez ocurrido
el parto, conllevaria una importante incidencia de recurrencias, asi
como un aumento de la morbilidad materno-fetal asociada a la
propia patologia biliar.

Efectos Adversos © colatérales con.el fratamiento == - - <+

a. Seroma

b. Infeccion de la herida operatoria
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@ ™o 2P

Litiasis residual

Estenosis de via bjliar , ;
Hematoma peri oriﬁcial de trocar '

Hematoma hepatico

Dehiscencia de mufién de cistico

Diarrea

Flatulencia

Signos de alarma

e.

a
b
C.
d

Fiebre

. Ictericia

Camibios en la herida (dolor, calor, rubor)
Intolerancia oral

Dolor abdominal

Criterios de Alta

a
b
o
d

Paciente afebril
Buena tolerancia oral, sin ictericia.

Herida postoperatoria en buenas condiciones y dolor mirimo.

. Alta quirtirgica Iuego'de cumplir condiciones anteriores. (5)

NIVEL DE ATENCION

Colecistectomia es un procedimiento quirirgico que se realiza en

hospitales de tercer nivel de atencion.
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4.- REDUCCION CRUENTA

DEFINICION:

La reduccién cruenta osteosintesis es un tratamiento quirtrgico de fracturas,
en donde son reducidas y fijadas de forma estable. La osteosintesis de hoy se

considera técnicas minimamente invasivas, permitiendo una recuperacion
precoz de los pacientes.(1)

EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas son lesiones comunes que afectan a personas de fodas las

edades, pero su incidencia y caracteristicas varian segun diversos factores.

Distribucién por edad y sexo:

. Jovenes: En personas menores de 45 afios, los hombres tienen una mayor
incidencia de fracturas, principalmente debido a traumatismos de alta energia
(accidentes, deportes).

 Adultos mayores: A partir de los 60 afios, las mujeres tienen una mayor

incidencia de fracturas, especialmente las relacionadas con la osteoporosis
(mufieca, columna vertebral, cadera).

Impacto de las fracturas:

Las fracturas pueden tener un impacto significativo en la calidad de vida de las
personas, causando dolor, discapacidad, dependencia y, en algunos casos, incluso la

muerte. Las fracturas de cadera y vertebrales pueden llevar a complicaciones graves
y reducir-la esperanza de vida.

ETIOLOGIA

La etiologia de las fracturas es variada y puede ser causada por diversos factores.

Estos se pueden clasificar en tres categorias principales:




1. Traumatismos: La causa mas comun de fracturas es un traumatismo, como una
calda, un golpe directo o un accidente automovilistico. La fuerza del impacto
puede ser suficiente para romper el hueso.

2. Sobrecarga: Las fracturas por sobrecarga ocurren cuando se aplica una fuerza
repetida o excesiva sobre un hueso durante un periodo prolongado. Esto puede
suceder, por ejemplo, en atletas que practican deportes de alto impacto o en
personas que realizan trabajos repetitivos.

3. Debilidad 6sea: Algunas enfermedades, como la osteoporosis, pueden debilitar
los huesos y hacerlos méas propensos a fracturas. En estos casos, una lesién
leve o incluso ninguna lesion aparente puede ser suficiente para causar una
fractura. | T -

Otros factores que pueden aumentar el riesgo de fracturas incluyen: -

. Edad: Los huesos se debilitan con la edad, lo que aumenta el riesgo de
fracturas en personas mayores.

.« Nutricion: Una dieta baja en calcio y vitamina D puede debilitar los huesos y
aumentar el riesgo de fracturas.

« Tabaquismo: Fumar puede interferir con Ia curacién de las fracturas y aumentar
el riesgo de complicaciones.
. Ciertas enfermedades: Algunas enfermedades, como el cancer de huesos o la

artritis reumatoide, pueden aumentar el riesgo de fracturas.

Es importante tener en cuenta que la etiologia de una fractura especifica puede ser
multifactorial, es decir, puede ser causada por una combinacion de factores. Por

ejemplo, una persona mayor con osteoporosis puede tener un mayor riesgo de
fractura si sufre una caida.(2)

FISIOPATOLOGIA

Una fractura es una discontinuidad en la estructura normal de un hueso. Esta pérdida
de continuidad se produce cuando el hueso es sometido a una fuerza que supera su

capacidad de resistencia. La fisiopatologia de las fracturas implica una serie de

procesos complejos que se dividen en varias fases:
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1. Fase de Impacto y Fractura:

Fuerza aplicada: Una fuerza externa, ya sea por traumatismo directo, indirecto
o por sobrecarga repetida, actlia sobre el hueso.

Deformacion y Fractura: El hueso se deforma elésticamente hasta que la fuerza
supera su limite de elasticidad, momento en el que se produce la fractura. La
fractura puede ser completa (afecta todo el hueso) o incompleta (afecta solo
una parte).

Lesion de tejidos blandos: La fuerza que causa la fractura también puede dafiar

los tejidos blandos circundantes, como musculos, ligamentos, vasos
sanguineos y nervios.

2. Fase de Inflamacion:

Hematoma: Se forma un hematoma en el sitio de la fractura debido a la rotura
de vasos sanguineos.

Inflamacién: E! hematoma y los tejidos dafiados liberan mediadores

inflamatorios que activan el proceso de inflamacién. La inflamacion es una

respuesta normal del cuerpo a la lesién y es necesaria para la curacion.

Migracion celular: Las células inflamatorias, como los macréfagos, comienzan

a limpiar los restos celulares y el hematoma.

3. Fase de Reparacion:

Formacion del callo .6seo:.Las células enrargadas. de la reparacion osea,
llamadas osteoblastos, comienzan a formar un nuevo tejido 6seo llamado callo

oseo. El callo 6seo inicial es un tejido blando y cartilaginoso que gradualnﬁente
se endurece y se mineraliza.

Remodelacion: El callo 6seo se remodela y se adapta a las fuerzas que actian
sobre el hueso. Los osteoclastos, células que reabsorben el hueso, eliminan el

exceso de tejido 6seo y dan forma al hueso reparado.
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4. Fase de Remodelacion:
« Consolidacién: El hueso fracturado se consolida y recupera su fuerza y funcién
normal. El tiempo necesario para la consolidacion varfa segun el tipo de
fractura, la gravedad de la lesion, la edad del paciente y otros féctores.(B)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las fracturas presentan una variedad de manifestaciones clinicas que pueden variar
segun el tipo de fractura, la gravedad de la lesion y la ubicacién del hueso afectado.

Sin embargo, algunos signos y sintomas comunes incluyen:

1. Dolor: El dolor es el sintoma mas comuin de una fractura. Puede ser intenso y
constante, o puede aumentar con el movimiento o la presién sobre el area
afectada.

2. Inflamacién: La inflamacion es una respuesta natural del cuerpo a una lesion.
Se produce por la acumulacion de liquido y células inflamatorias en el sitio de
la fractura.

3. Hematoma: Un hematoma, o moretdn, se forma cuando se rompen los vasos
sanguineos debajo dé la piel. La sangre se-filtra hacia los tejidos blandos, lo
que provoca una decoloracion de la piel que puede ser roja, morada o negra.

4. Deformidad: Una fractura puede causar una deformidad visible en el area
afectada. El hueso puede estar angulado, acortado o rotado.

5. Movilidad anormal: Una fractura puede causar una movilidad anormal en el
hueso afectado. Por ejemplo, una persona con una fractura en la pierna puede
no poder soportar peso sobre ella.

6. Crepitacion: La crepitacion es un sonido o sensacion de crujido que se produce
cuando los fragmentos de hueso fracturado e frotan entre si. :

7. Impotencia funcional: Una fractura puede causar dificultad o imposibilidad para

mover la parte del cuerpo afectada.

8. Hemorragia: En fracturas abiertas, donde el hueso rompe la piel, puede haber
sangrado visible.
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9. Entumecimiento u hormigueo: Si la fractura dafia los nervios, puede haber
entumecimiento u hormigueo en el drea afectada.

Es importante recordar que estos son solo algunos de los signos y sintomas comunes
de las fracturas. No todas las fracturas presentan todos estos sintomas, y algunas
fracturas pueden ser dificiles de diagnosticar sin una radiograffa.

DIAGNOSTICOS

El diagnéstico de una fractura generalmente implica una combinacion de evaluacion
clinica e imagenes diagnosticas.

1. Historia clinica y examen fisico

. Elmeédico te preguntara sobre cémo ocurrid la lesién, la intensidad del dolor, si
hay alguna deformidad visible y otros sintomas que hayas experimentado.

. Durante el examen fisico, el médico inspeccionara el area afectada para buscar
signos de inflamacion, hematomas, deformidad, movilidad anormal o
crepitacion (sonido o sensacién de crujido al mover el hueso).

. También evaluara la funcion nerviosa y vascular de la extremidad afectada para

asegurarse de que no haya dafio a los nervios o vasos sanguineos.

2. Radiografias (rayos X)

. Las radiografias son la herramienta de diagnostico mas comun y util para
confirmar una fractura. .

« Proporcionan imagenes claras de los huesos y pueden revelar la ubicacion, el
tipo y la gravedad de la fractura.

« En algunos casos, las fracturas pueden ser sutiles y no ser visibles en las

radiografias iniciales, por lo que pueden ser necesarias radiografias adicionales
después de unos dias o semanas.
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3. Otras pruebas de imagen

. En ciertas situaciones, pueden ser necesarias otras pruebas de imagen para
obtener méas detalles sobre la fractura o para evaluar lesiones asociadas:

o Tomograffa computarizada (TC): Proporciona imagenes transversales
detalladas de los huesos y tejidos biandos, utiles para fracturas
complejas o cuando hay sospecha de dario a érganos internos.

o Resonancia magnética (RM): Utiliza campos magnéticos y ondas de
radio para crear imagenes detalladas de los tejidos blandos, como
ligamentos, tendones y cartilago, que pueden estar lesionados junto con
la fractura.

o Gammagrafia 6sea: lmpllca la inyeccidn de un material radlactwo gue se
concentra en areas de mayor actividad 6sea, lo que puede ayudar a

detectar fracturas por estrés u otras Insiones.que no son visibles en las

radiografias convencionales.

TRATAMIENTO

El tratamlento de las fracturas varia mucho dependlendo de la gravedad el tipo de

fractura la edad y el estado general del pamente Aqui te presento un resumen de los
métodos de tratamiento mas comunes:

1. Tratamiento no quirdrgico

« Inmovilizacién: Es el tratamiento mas comun para la mayorfa de las fracturas.
Se utiliza un yeso, férula o cabestrillo para mantener los huesos en su lugar
mientras sanan. El tiempo de inmovilizacién varfa segun el tipo de fractura y la
velocidad de curacion del paciente.

« Reduccion cerrada: En algunos casos, los huesos fracturados pueden estar
desplazados. EI médico puede manipular los huesos para volver a colocarlos
en su posicién correcta sin necesidad de cirugia. Luego, se aplica un yeso 0

férula para mantenerlos en su lugar.

« Medicamentos para el dolor: Se pueden recetar analgésicos para controlar el
dolory la inflamacion.
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2. Tratamiento quirtirgico

Reduccién abierta y ﬁjacic’m interna (RAFI): Se realiza una cirugia para realinear
los huesos fracturados y se utilizan placas, tornillos, clavos o varillas para
mantenerios en su lugar mientras sanan. Este tipo de cirugia se utiliza para
fracturas complejas o desplazadas que no pueden tratarse con inmovilizacion.
Fijacion externa: Se utiliza un marco externo con pines o tornillos que se
insertan en el hueso a través de la piel para estabilizar |a fractura. Este método
se utiliza a menudo para fracturas abiertas o conminutas (donde el hueso se
rompe en multiples fragmentos).

Reemplazo articular: En fracturas graves qua afzsctan las articulaciones, como

la cadera o la rodilla, puede ser necesario reemplazar la articulacion dafiada
con una protesis artificial.

3. Rehabilitacion

Fisioterapia: Después de que se retira el yeso o la férula, la fisioterapia es
esencial para recuperar |a fuerza, la movilidad y la funcion de la parte del cuerpo
afectada. Los ejercicios v las terapias manuales pueden ayudar a reducir la

rigidez, mejorar la coordinacién y prevenir cempiicaciones-a largo plazo.

NIVEL DE ATENCION

Reduccién cruenta es un procedimiento quirirgico que se realiza en hospitales de
tercer nivel de atencion.
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5. HISTERECTOMIA

DEFINICION

Es una cirugia para extirpar el Gtero. Es un tratamiento comun para diversas

afecciones de los érganos reproductivos femeninos. (1)

EPIDEMIOLOGIA

La histerectomia obstétrica es variable, algunos autores reportan entre 5a1b
por cada 1000 eventos obstétricos, identificandose factores de riesgo mas
frecuente el antecedente de cesarea previo, rotura uterina, placenta previa
asociada a placenta acreta, hipotonia o atonia uterina entre otros. Las
complicaciones mas frecuentes. reportadas son shock hipovolémico, lesiones
vesicales e'infeccion, con una mortalidad materna del 14%.

Segun otros autores, la incidencia de esta cirugia ha ido en aumento por el
incremento en el porcentaje de cesareas, que predispone a una placentacion
anormal (acretismo placentario y placenta previa), edad materna avanzada,
multiparidad, uso de oxitocina, otros farmacos que aumentan la probabilidad de

hemorragia posparto Cirugias uterina y tabaguismo materno.(2)

ETIOLOGIA

La histerectomia es la cirugia ginecolégica que con mas frecuencia se practica
en el mundo. Estd indicada en padecimientos benignos y malignos:
endometriosis, hemorragia uterina anormal, miomatosis uterina, polipos
endometriales, sangrado posmenopausico, neoplasia intraepitelial cervical lI
persistente, hiperplasia con atipia y otros.

FISIOPATOLOGIA

La histerectomia abdominal es una operacion que permite extirpar el utero a
través de un corte en la parte inferior del vientre, también denominado
abdomen. Este tipo de cirugfa se conoce como procedimiento abierto. El Utero,
también llamado matriz, es el lugar donde crece el bebé cuando una persona

esta embarazada. En una histerectomfa parcial, se extirpa el Utero, pero se deja
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el cuello de la matriz. El cuello de la matriz se conoce como cuello del Utero. En
una histerectomia total, se extirpa el ttero y el cuello del Utero.

La histerectomfa también puede hacerse mediante un corte en la vagina. Este
procedimiento se conoce cOmMo histerectomia vaginal. Existe también la cirugfa
robotica o laparoscopica, en la qUé se introducen instrumentos largos y

delgados a través de pequefios cortes en el vientre.(3)

MANIFESTACIONES CLINICAS
Podrias necesitar someterte a una histerectomia para tratar lo siguiente:

Cancer. Si tienes céancer de Utero o de cuello del Utero, una histerectomia
puede ser la mejor opcion de tratamiento. Segtin el tipo especifico de cancer
que tengas y cuan avanzado esté, podria haber otras opciones de tratamiento,
como radiacién o quimioterapia.

Fibromas. La histerectomia es el tinico tratamiento definitivo y certero para los
fibromas. Los fibromas son tumores que se forman en el utero. No son

cancerosos. Pueden causar sangrado intenso, anemia, dolor pélvico y presion
en la vejiga.

Endometriosis. La endometriosis es una afeccion en la que un tejido similar al
que recubre el interior del ttero crece fuera de este érgano. El tejido puede
crecer en los ovarios, las trompas de Falopio y otros 6rganos cercanos. En caso

de endometriosis graVe se puede requerir una histerectomia para extirpar el

ttero junto con los ovarios y las trompas de Falopio.

-Prolapso uterino. Cuando los musculos y los hgamemos del suelo pélvico se
estiran y se debilitan; el Utero puede carecer de sostén suficiente para
mantenerse en su lugar. Cuando el Utero se desplaza y s desliza dentro de la
vagina, se produce lo que se conoce COmo prolapso uterino. Esta afeccion
puede derivar en pérdidas de orina, presion pélvica y problemas en la

defecacion. Para tratarla, a veces es necesario hacer una histerectomia.

Sangrado vaginal intenso e irregular. Si tus menstruaciones son abundantes,

en intervalos no regulares o duran muchos dfas en cada ciclo, la histerectomia
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puede ofrecer alivio. Este procedimiento se itiliza solo cuando el sangrado no
se puede controlar con otros métodos.

+ Dolor pélvico cronico. Si tienes dolor pélvico crénico que se origina en el utero,
una cirugia puede ser el Ultimo recurso. Sin embargo, hay ciertos tipos de dolor
pélvico que la histerectomfa no resuelve. Someterse a una histerectomia que
no necesitas puede generar otros problemas. _ | ‘

« Cirugia de confirmacién de sexe. (4).
DIAGNOTICOS
Examenes de Diagnostico por Imagenes

- Ecografia pélvica o transvaginal

- Radiografia de térax
TRATAMIENTO

1. Cirugia abierta: la parte inferior del abdomen se abre y se extirpa el Utero a
través de esta incision.

2. Histerectomia vaginal: se'éxtirpa el Utero a través de un corte hecho en la

vagina. Esta incision se cierra y rara vez deja cicatrices.

3. Histerectomia laparoscépica (ojo de cerradura): se extirpa el Utero a través de
varias incisiones pequefias en el abdomen.

OBJETIVOS

- histerectomia total (histerectomfa abdominal total). o parcial el Utero

(histerectomia supra cervical 0 subtotal) por via abdominal,

NIVEL DE ATENCION

Histerectomia es un procedimiento quirdrgico que se realiza en hospitales de tercer
nivel de atencion.
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6.- HERNIOPLASTIA

¢ Qué es una hernia?

Una hernia es un tejido que sobresale por un punto débil en la pared abdominal. El
intestino puede salirse a través de esta zona debilitada, la hernia inguinal puede
ser de origen congénito o adquirido.

DEFINICION

La hernioplastia es la cirugia para reparar una hernia en la pared abdominal de la
ingle, una de las afecciones mas frecuentes sufridas por las personas y que puede
llegar a ocasionar un dolor severo y otras complicaciones. La hernioplastia puede
ser abierta o por laparoscopia, se recomienda la colocacién de una malla de
refuerzo, la técnica abierta se puede realizar bajo anestesia local o general. En el

caso de la laparoscépica se usara anestesia general.

Técnicas de hernioplastia

Hernioplastia transperitoneal por via laparoscépica, Hernioplastia con malla de

polipropileno, Hernioplastia inguinal de Lichtenstein, Hernioplastia laparoscopica
trans-abdomino-pre-peritoneal (TAPP)

La hernia inguinal puede ser de origen congénito o adquirido y se debe dar especial
atencién a su ubicacion en el area inguinal. La hernia se produce cuando un érgano
(normalmente el intestino) se "sale” a través de un punto débil o de una rotura de

|a pared muscular del abdomen, formandose un abultamiento en la ingle.

La intervencion consiste en reconducir este bulto hacia dentro y reparar el defecto
en la pared muscular de la ingle.

La intervencién podra ser abierta o por laparoscopia, a criterio del cirujano tras la
evaluacion personal de cada paciente. La técnica abierta se puede realizar bajo
anestesia local o general, y en el caso de [a laparoscépica se usara anestesia

general. En ambos casos, se recomienda la colocacion de una malla de refuerzo
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para reducir al maximo las posibilidades de reproduccion de la hernia y conseguir
una rapida recuperacion.

La hernioplastia es el tnico tratamiento definitivo péra la hernia inguinal(1).

MANIFESTACIONES CLINICAS
Después de una cirugia de hernia, es posible sentir dolor o malestar leve, inflamacion
o un bulto debajo de la piel.

Dolor o malestar

« Dolor o incomodidad en la ingle, especialmente al toser, inclinarse o levantar
peso

. Dolor o sensibilidad en el area afectada, especialmente al presionar

. Molestias en el abdomen al levantar cosas o al inclinarse
Inflamacion o bulto

. Inflamacion o un bulto debajo de la piel donde le hicieron la cirugia

. Bulto en el area sobre cualquiera de los lados del pubis, que se hace mas
notorio cuando estas erguido

Otros sintomas Calambres musculares, Sensacicn de dehilidad en el musculo
afectado.

El médico le recomendard medicamentos para aliviar el dolor. Muchas personas

pueden regresar al trabajo y reanudar sus actividades 3 a 5 dias después de la cirugfa.
. Sitiene dolor repentino en la ingle o en el muslo
. Sitiene problemas para orinar (hombres)

. Sitiene molestia continua a raiz de una hernia femoral(2)
DIAGNOSTICOS

El diagnostico de una hernia se realiza principalmente mediante un examen fisico,
aunque también se pueden solicitar estudios de imagen.

xamen fisico




« El médico palpa la zona para verificar si hay una protuberancia

« Puede pedir que el paciente se ponga de pie, tosa o haga un esfuerzo

a cirugia para reparar una hernia inguinal es bastante segura. Sin embargo, entre las

posibles complicaciones de la cirugfa de hernia se incluyen:

Retencién urinaria (en ingles)
infeccion
inflamacién en el area de la cirugia debido a una acumulacion de sangre,

conocida como hematoma, o una acumulacién de plasma sanguineo,
conocida como seroma

dolor crénico o fuerte

reaparicion de la hernia, que podria requerir otra cirugia

Las complicaciones graves, como la lesién de los vasos sanguineos u érganos, son

pOCO comunes.

El paciente debe consultar con el médico sobre los riesgos de la cirugia de hernia 'y

los sintomas a los que debe estar atento después de la cirugia. Por ejemplo, debe

llamar al médico de inmediato si tiene:

NIVEL DE ATENCION

hemorragia, supuracion o enrojecimiento en el area de la cirugia
fiebre o escalofrio

nauseas o vomito

dolor o inflamacién en el abdomen

dolor o inflamacién en la ingle que empeora

dolor fuerte o que no mejora con analgesicos

problemas para respirar

problemas para orinar(3)
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Hernioplastia es un procedimiento quirdrgico que se realiza en hospitales de tercer

nivel de atencion.
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7.- LAPAROTOMIA EXPLORATORIA CIRUGIA.

DEFINICION

Es una cirugia que consiste en abrir el abdomen para examinar los érganos Y

estructuras del mismo. Se realiza para diagnosticar y tratar enfermedades
abdominales. (1)

EPIDEMIOLOGIA:

E| abdomen agudo es un desafio para el cirujano general, sobre todo en casocs
dudosos, siendo este una importante causa de morbimortalidad, en estos pacientes
con abdomen agudo, es un desafio el diagnoéstico y la decision de recurrir a cirugia o
de brindar tratamiento médico, es generalmente dificil y reqwere as;mllaClon completa
de las informaciones al pacxente Los métodos dlagnoshcos en las lesiones
intraabdominales han evolucionado con el desarrollo de nuevas tecnologias Y
conocimientos logrados en las ultimas décadas. En ausencia de una prueba digna de
conﬂahza para las lesiones traumaticas intraabdominales, se sometian a observacion
clinica las victimas de traumatismos cerrados, y solo se les intervenia a menos que
presentaran hemorragias o peritonitis.

Tradicionalmente, el manejo del abdomen agudo traumatico o no traumatico incluye
intervenciones quirdrgicas diagnosticas o terapéuticas, siendo la -laparotomia

exploradora clasica, 1a técnica mas utilizada.(2)

ETIOLOGIA:

Es la patologia que causa un cuadro clinico determinado. La laparotomia exploratoria

es una cirugfa que se realiza para dlagnostlcary tratar problemas en el abdomen.

La laparotomia exploratoria se realiza cuando no se ha podido llegar a un diagnostico

preciso a través de examenes auxiliares o del cuadro clinico.

Algunas de las situaciones en las que se piede realizar una laparotomia exploratoria
son:

. Dolor abdominal agudo

+ Lesiones en el abdomen causadas por heridas de arma de fuego o cortante

89

',ﬂ'r':‘lvaxlq\\




. Enfermedad abdominal no precisable por otros métodos.(3)

FISIOPATOLOGIA:

La laparotomia exploratoria €s una cirugia que se realiza para abrir el abdomen y

examinar los 6rganos abdominales. Se realiza bajo anestesia general.
La fisiopatologia de la laparotomia exploratoria incluye:
» Incision

E| cirujano realiza una incision grande en el abdomen para poder ver los 0rganos. El

tamario y la ubicacion de la incision dependen de la causa del problema.

« Inspeccion

El cirujano inspecciona los érganos abdominales para encontrar la causa del
problema.

. Biopsia

En algunos casos, el cirujano toma una muestra de tejido (biopsia) para analizarla en
el laboratorio.

. Tratamiento

Si se encuentra la causa del problema, el cirujano suele realizar el tratamiento al
mismo tiempo.

« Cierre
El cirujano cierra la incision con suturas o grapas.

La laparotomia exploratoria se puede realizar de manera urgente o electiva. Se utiliza

para diagnosticar Yy tratar enfermedades abdominales, como dolor, sangrado, O
lesiones abdominales.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Las manifestaciones clinicas después de una laparotomia exploratoria incluyen dolor

" abdominal, dolor en el lugar de‘laincision, y cambios en las evacuaciones intestinales.

Dolor

S0




Es normal sentir dolor en el abdomen y en el lugar de la incision.

E| dolor deberia mejorar en las semanas siguientes a la cirugia.

Evacuaciones intestinales

Es posible que las evacuaciones intestinales no sean regulares durante varias
semanas después de la cirugia.

Se debe llamar al proveedor de atencién médica si la diarrea o estrefiimiento
no mejoran en 2 dias.

DIAGNOSTICOS:

La laparotomia exploratoria es una cirugia que permite diagnosticar enfermedades

abdominales y tratar lesiones. Se realiza cuando otros métodos de diagnéstico no son
suficientes.

Durante |a laparotomia exploratoria, el cirujano hace una incision en el abdomen para

examinar los 6rganos y estructuras abdominales. En algunos casos, también se puede
tomar una biopsia.

La laparotomia exploratoria se puede utilizar para diagnosticar:

Inflamacion del apéndice (apendicitis aguda)
Inflamacién del pancreas (pancreatitis aguda o crénica)
Cancer de ovario, colon, pénéreas, higado A
Endometriosis

Calculos biliares

Perforacion intestinal

Diverticulitis

‘Absceso hepético

Embarazo ectopico(1)

Adherencias

La laparotomia exploratoria también se puede utilizar para tratar lesiones abdominales

causadas por heridas con arma de fuego o cortantes, o por "trauma contundente".
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NIVEL DE ATENCION

Laparotomia exploratoria cirugia, es un procedimiento quirdrgico que se realiza en

hospitales de tercer nivel de atencion.
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8.- LAPARATOMIA EXPLORATORIA GINECOLOGICAS
DEFINICION:

Es una cirugfa que permite examinar los 6rganos del abdomen, incluyendo los
6rganos pélvicos. Se puede realizar para diagnosticar y tratar enfermedades
ginecolégicas, como el cancer de ovario y la endometriosis.

;,Cuando se realiza?

. GCuando no se ha podido diagnosticar un problema con ofras pruebas, como
radiografias o tomografias computarizadas

. Para tratar traumatismos abdominales que requieren tratamiento inmediato
,Como se realiza?

« El cirujano realiza una incision en el abdomen, ya sea vertical u horizontal

« Examina los érganos abdominales

. Puede tomar una biopsia

¢ Qué cuidados se deben tener?
« Se utiliza anestesia general
« Se puede permanecer hospitalizado por un par de dias

. Durante la primera semana se puede tener nauseas y dolor en la incision

Se debe revisar la cicatrizacion diariamente

« Se deben seguir las recomendaciones del médico para evitar infecciones
¢ En qué casos se puede utilizar?

. Céancer de ovario, colon, pancreas, higado
» Endometriosis

« Calculos biliares

« Embarazo por fuera del Utero

o Tejido cicatricial en el abdomen(1)

\:\;“;\‘\H—_.. - - /
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EPIDEMIOLOGIA

La laparotomia exploratoria ginecologica es un procedimiento quirdrgico comtnmente
utilizado para el diagnostico y tratamiento de patologias ginecoldgicas complejas.
Tiene mayor prevalencia en mujeres de entre 30y 50 afios, especialmente en paises

con acceso limitado a técnicas minimamente invasivas, como la laparoscopia.

Entre las principales indicaciones s€ encuentran la presencia de tumores OVAaricos,
endometriosis severa, rupturas uterinas y complicaciones pélvicas agudas. Estudios
recientes sefialan que hasta el A0% de estas intervenciones estan relacionadas con
la evaluacion de masas pelvicas sospechosas. Los factores de riesgo asociados

incluyen antecedentes de cirugias ginecologicas previasy enfermedades crénicas del
aparato reproductor.

A nivel global, se observa una mayor incidencia en regiones con recursos limitados,
donde representa un porcentaje significativo de las cirugias ginecologicas mayores.
Sin embargo, este procedimiento esta asociado con tasas de morbilidad del 8% al

20%, siendo la infeccion de herida quirtrgica la complicacién mas frecuente.

ETIOLOGIA

La laparotomia exploratoria ginecolégica es una intervencion quirdrgica utilizada como
recurso diagnostico Y terapéutico frente a diversas afecciones ginecoldgicas,
especialmente cuando las alternativas menos invasivas no son viables. Este
procedimiento suele ser indicado en casos de tumores ovéaricos y uterinos, tanto
benignos como malignos, asi como en situaciones de endometriosis avanzada gue
comprometen los organos pélvicos. Ademas, restita fundamental en emergencias

ginecolbgicas como torsion ovarica, ruptura de quistes hemorragicos, embarazos

ectopicos rofos o infecciones pélvicas graves.
Ademas, se realiza en Casos de patologfas uterinas o tubaricas complejas, como

hidrosalpinx 0 malformaciones, traumas pélvicos y situaciones de diagnéstico incierto,

especialmente cuando los estudios de imagen no son concluyentes. En algunos

101




casos, se emplea para reexplorar cirugias previas fallidas. Este procedimiento sigue
siendo esencial en contextos donde el acceso a técnicas minimamente invasivas,

como la laparoscopia, es limitado o cuando Ia condicién del paciente exige una
intervencion abierta.(2)

FISIOPATOLOGIA

La laparotomia exploratoria ginecologica aborda diversas alteraciones fisiopatologicas
que afectan los drganos pélvicos femeninos y no pueden resolverse con metodos
menos invasivos. Entre las causas principales se encuentran los tumores ovaricos y
uterinos, que generan compresion, invasion o alteraciones estructurales; la
endometriosis severa, que produce inflamacion cronica y adherencias; y emergencias
como torsién ovarica, que causa isquemia y riesgo de necrosis, o ruptura de quistes

hemorragicos y embarazos ectopicos rotos, asociados a hemorragias internas graves.

Ademas, las infecciones pélvicas severas, como abscesos tubo ovaricos, generan
acumulacién de pus y dafio tisular que requiere drenaje quirdrgico. Por ultimo, los
traumas pélvicos pueden provocar hemorragias o perforaciones que justifican la
exploracion quirlirgica inmediata. Este procedimiento se convierte en una intervencion
clave para diagnosticar y tratar patologias criticas que amenazan la vida o |a
funcionalidad reproductiva de las pacientes.(3)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las condiciones que conducen a una laparotomia exploratoria ginecologica presentan
una variedad de manifestaciones clinicas, dependiendo de la patologia subyacente.

Entre los signos y sintomas méas comunes destacan:

e. Dolor pélvico: Puede ser crénico, agudo o de inicio stbito, dependiendo de la

causa (torsién ovarica, ruptura de quistes, endometriosis, entre otras).
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f. Sangrado anormal: Vaginal o interno, como metrorragia, menorragia o

hemorragias agudas asociadas a quistes heriorragicos o embarazos ectopicos
rotos.

g. Signos de irritacién peritoneal: Abdomen rigido, sensibilidad extrema, defensa
muscular y distensién abdominal.

h. Sintomas de compresion: Dificultad para orinar, estrefiimiento o sensacion de
peso pélvico por tumores 0 masas.

Signos sistémicos: Fiebre, escalofrios vy malestar general en infecciones

severas; taguicardia, hipotension y mareos en hemorragias internas graves.

Estas manifestaciones guian al equipo de salud en la identificacion de patologias

criticas que requieren intervencién quirtrgica inmediata, facilitando una atencion
oportuna y efectiva.(4)

DIAGNOSTICOS
Evaluacion inicial

Anamnesis detallada:

| |dentificar sintomas como dolor pélvico agudo o cronico, sangrado anormal,
fiebre o signos sistémicos.

I1. Registrar  antecedentes ginecoldgicos  relevantes (cirugias  previas,
endometriosis, infecciones, embarazos).

Examen fisico:

4. Evaluar signos de dolor, masas pélvicas, distension abdominal o irritacion
peritoneal.

|-
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2 Realizar un examen ginecolégico para detectar sensibilidad pélvica,
sangrado vaginal o abscesos.

Estudios complementarios

Laboratorios béasicos:

1.
2,

Hemograma completo: Identificacion de anemia o infecciones.

B-hCG: Confirmacién o descarte de embarazo ectépico en mujeres en edad
reproductiva.

Pruebas de coagulacién: Evaluar riesgos hemorragicos.

Cultivos vaginales o cervicales: Identificar infecciones en casos de enfermedad
inflamatoria pélvica.

Imégenes diagndsticas:

5.

Ecografia ftransvaginal vy abdominal: Método inicial para evaluar masas

pélvicas, liquido libre en abdomen (sangre o ascitis), quistes o torsion ovarica.

6. Tomografia computarizada (TC): ideal pura abscesos pelvicos, tumores

avanzados o complicaciones.

Resonancia magnética (RM): Indicada en casos complejos como endometriosis
severa o masas no definidas.

Radiografia abdominal: Util para detectar perforaciones con aire libre en la
cavidad abdominal.

Diagnoésticos diferenciales

Comparar condiciones con sintomas similares:

9.

Quistes ovaricos hemorragicos vs. embarazo ectopico roto.

10. Abscesos pélvicos vs. tumores malignos.

11.Torsién ovérica vs. dolor por adherencias de endometriosis.

12.Laparoscopia diagndstica Indicada cuando los estudios previos no son

concluyentes. Permite visualizar directamente las estructuras pélvicas antes de
decidir una laparotomia.
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TRATAMIENTO

Manejo preoperatorio

El objetivo es estabilizar a la paciente y prepararla para la cirugfa:
Evaluacién clinica:

Monitorizar signos vitales (frecuencia cardfaca, presion arterial, saturacion de
oxigeno).

\dentificar signos de inestabilidad hemodin@mica en casos de hemorragia
interna.

Preparacion quirlrgica:

Ayuno previo (6-8 horas antes de la cirugia).

Administracién de liquidos intravenosos para mantener la hidrataciony corregir
desequilibrios.

Iniciar transfusion sanguinea si es necesario en pacientes con anemia o
hemorragias graves.

Administrar antibiéticos preoperatorios para prevenir infecciones.

Educacion y apoyo emocional:

Explicar el procedimiento a la paciente y aclarar dudas para reducir la ansiedad.
Tratamiento quirdrgico _

La laparotomia exploratoria ginecoldgica cor:siste en:

Abordaje quirargico:

Incisién abdominal (media infraumbilical o suprapubica segun el caso).

Exploracion de 6rganos pélvicos y cavidad abdominal para identificar la causa
subyacente.

Procedimientos especificos (dependiendo de |a patologia):
Reseccién de tumores ovaricos o uterinos.

Drenaje de abscesos o liquidos acumulados (ascitis o sangre).
Reparacion de tejidos dafiados (rupturas utesinag, perforaciones).

Salpingectomia u oforectomia en casos de torsién ovarica 0 embarazo ectopico
roto.

Manejo postoperatorio

El enfoque postoperatorio busca asegurar la recuperacién y prevenir complicaciones:
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Monitoreo de signos vitales:

Evaluar frecuencia cardiaca, presion arterial, temperatura y dolor.

Detectar signos de hemorragia, infeccion o complicaciones quirtrgicas.
Manejo del dolor:

Administracion de analgésicos segln indicacion médica (opioides o AINES).
Cuidados de la herida quirdrgica:

Limpieza y cambio de apositos esteriles.

Observacion de signos de infeccién (enrojecimiento, secrecion purulenta).
Movilizacién temprana:

Fomentar el movimiento controlado para prevenir trombosis venosa profunda.
Reposicion de liquidos y nutricion: _

Progresion de dieta segtin toleréhéia de la paciente.

Continuar con liquidos intravenosos si es necesario.

Antibiéticos y terapia adicional:

Continuar con antibioticos si.se traté-una infeccion pélvica severa.
Seguimiento y cuidados posteriores

Evaluacion peritdica de la herida quirtrgica y recuperacion general.

Citas de control postoperatorio para evaluar la evolucion.

Derivacion a terapia hormonal o tratamientos adicionales si se realizo una

ooforectomia o histerectomia.
Terapéuticos:
Resolver emergencias ginecolbdgicas como torsion ovarica, embarazo ectopico

roto o hemorragias internas, .

Reseccionar tumores ovaricos 0 uterinos, benignos o malignos, gue

comprometan 1a funcionalidad o la vida de la paciente.

Reparar danos en érganos pelvicos causados por infecciones, traumas ©
cirugias previas.

Drenar abscesos tubo ovaricos o colecciones de liquido en la cavidad

abdominal (ascitis 0 sangre).

Evitar complicaciones mayores como infecciones generalizadas, isquemia
tisular o progresion de patologias malignas.
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e Prevenir la pérdida de la funcidn reproductiva mediante intervenciones
quirdrgicas oportunas. o

o Facilitar la comprension de la pacienté éébré su condicién, el procedimiento y
las implicaciones del tratamiento.

s Promover el cumplimiento del seguimiento  postoperatorio Yy las

recomendaciones médicas.

NIVEL DE ATENCION

Laparatomia exploratoria ginecoldgica , es un procedimiento quirargico que se realiza

en hospitales de tercer nivel de atencion.
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9. LIMPIEZA QUIRURGICA TRAUMATOLOGICAS
DEFINICION

Es el procedimiento de eliminar cualquier residuo de sangre u otra materia

de heridas traumaticas incluye lavar, irrigar y desbridar la herida. También se examina
minuciosamente la herida y los tejidos cercanos.

Lavado de heridas quirtrgicas
. Lavar la herida con agua y jabon liquido
. Secar la herida con una gasa o toalla limpia

. Cubrir la herida con una gasa limpia si el médico lo indica
Cuidado de heridas quirdrgicas

. No frotar ni restregar la herida

« No usar lociones, polvos, cosméticos ni cualquier otro producto para el cuidado
de la piel en la herida

« Dejar que la herida se seque al aire
o Elevar el brazo 0 la pierna en la que tuvo la c;rugla

« Apoyarelbrazoo la pierna sobre almohadas para que este por encnma del nivel
del corazon

Lavado quirtirgico de manos

. Cepillar lechos ungueales, espacios interdigitales, palma y dorso de la manoy
el antebrazo

. Realizar el lavado con la manoy el antebrazn elevados

. Se realiza antes de entrar en quiréfano y a la salida del mismo
Limpieza del quiréfano

. Se usan detergentes con un nivel de pH neutro o alcalino

. Se usan desinfectantes biocidas de alto nivel

. Cuidado de heridas quirurgicas cerradas (1)

EPIDEMIOLOGIA

—
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La limpieza quirdrgica en traumatologfa es un procedimiento fundamental para
prevenir infecciones en heridas traumaticas contaminadas. Su aplicacion es frecuente
en fracturas abiertas, heridas por accidentes de trafico, caidas, traumatismos
deportivos y lesiones por armas. La epidemiologfa de este procedimiento destaca que
entre el 10-30% de las fracturas abiertas requieren limpieza quirGrgica y que hasta un

20% de las consultas en emergencia estan relacionadas con heridas traumaticas.

Los principales factores de fiesgo incluyen el mecanismo de lesion, comorbilidades
como diabetes o inmunosupresién, tipo de contaminacién y tiempo de exposicion
antes de la intervencion. La contaminacién con tierra o materia organica aumenta el
riesgo de infecciones graves cOmo el tétanos o infecciones por Clostridium
perfringens. ) . )

Los patdgenos mas comunes eh'infeCCiom_—;as'postraumética_s sbn Staphylococcus
aureus (incluyendo cepas resistentes), Pseudomonas aeruginosa, Enterobactér,
Clostridium perfringens y Streptococcus. La tasa de infeccion en heridas quirdrgicas
traumaticas varia entre 5% y 30%, y en casos graves, |a falta de atencion oportuna
puede llevar a sepsis 0 amputaciones en hasta el 15% de los pacientes.

Para reducir las complicaciones, €l personal de enfermeria debe garantizar |a
profilaxis antibiotica temprana, el uso de técnicas asépticas durante la limpieza
quirargica y el desbridamiento adecuado. Se debe verificar la vacunacion antitetanica
y realizar un monitoreo riguroso de signos de infeccion para intervenir de manera
oportuna. Este procedimiento es crucial para disininuir 1a mortalidad y morbilidad
asociadas a heridas traumaticas, asegurando una atencion segura y efectiva para los
pacientes.(2)

ETIOLOGIA

La limpieza quirdrgica en traumatologfa es un procedimiento indicado para tratar
heridas traumaticas con alto riesgo de infeccion, cuya causa principal es la
contaminacién bacteriana derivada del mecanismo de lesién. Estas heridas pueden
ser provocadas por traumatismos abiertos de alta energia (accidentes de {ransito,
caidas, lesiones laborales), heridas cortantes o punzantes, fracturas expuestas con
_exposicion osea, mordeduras humanas o de animales y heridas por armas de fuego 0

blancas, todas con una elevada probabilidad de contaminacién microbiana.
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El nivel de contaminacion depende de factores como el tipo de exposicién, la cantidad
de tejido necroético, la presencia de cuerpos extrafios y el tiempo transcurrido sin
atencion médica. Ademads, condiciones preexistentes ~ como diabetes,
inmunosupresién o enfermedades vasculares pueden agravar la respuesta
inflamatoria y comprometer |a cicatrizacion.

Las infecciones en estas heridas son provocadas por bacterias comunes en ambientes
hospitalarios y comunitarios, como Staphylococcus aureus (incluyendo cepas
resistentes), Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pyogenes Y Clostridium
perfringens, este Ultimo asociado a infecciones graves como la gangrena gaseosa. £n

el caso de mordeduras, también pueden encontrarse patégenos especificos como
Pasteurella multocida y Eikenella corrodens.

FISIOPATOLOGIA

La limpieza quirdrgica en traumatologia es un procedimiento clave para eliminar tejido
necrético, reducir la carga bacteriana y favorecer la cicatrizacion en heridas
traumaticas. Su fisiopatologia se basa en la respuesta inflamatoria del organismo, la
proliferacién bacteriana en el tejido lesionado y la activacion de mecanismos de
reparacion tisular. ‘ - -

Tras una lesion, el cuerpo desencadena un proceso inflamatorio donde los neutréfilos
y macrofagos intentan eliminar microorganismos y restos celulares. Sin embargo, si la
herida esta contaminada con bacterias como Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa o Clostridium perfringens, se puede desarrollar infeccion, necrosis y un
retraso en la cicatrizacion.

La acumulacion de tejido desvitalizado y la proliferacion bacteriana pueden llevar a
celulitis, abscesos, gangrena gaseosa O sepsis, afectando la recuperacion del
paciente. La limpieza quirargica interrumpe este pioceso al éliminar contaminantes,
mejorar la oxigenacion tisular y promover la regeneracion celular, permitiendo un
ambiente adecuado para la cicatrizacion.(3)
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas en pacientes que requieren limpieza quirdrgica en
traumatologfa estan relacionadas con la respuesta inflamatoria, la presencia de
infeccién y el estado de cicatrizacion de la herida. Estas se pueden clasificar en signos

locales en la zona de la lesion Y manifestaciones sistémicas en casos de
complicaciones.

Manifestaciones Locales
Las heridas traumaticas que requieren limpieza quirtrgica presentan signos
caracteristicos como:

v Dolor intenso v persistente, agravado por la inflamacion vy la posible infeccion.

v Eritema (enrojecimiento) y calor local, indicativo de respuesta inflamatoria
activa.

v Edema y tumefaccion, debido al aumento de la permeabilidad vascular.
v Secrecion purulenta o exudado con mal olor signo de infeccion bacteriana.
v Presencia de tejido necroético o esfacelado, que impide la cicatrizacion y
favorece la proliferacion bacteriana.
v Sangrado persistente 0 alteraciones en la vascularizacion, lo que puede
comprometer la viabilidad del tejido.
Manifestaciones Sistémicas
En casos donde la infeccion progresa o hay una respuesta inflamatoria severa,
pueden aparecer:
c) Fiebre (238°C)y escalofrlos mdtcatwos de lnfecolon smtamlca
d) Taquicardia Yy taquipnea, = respuestas del organismo a la inflamacion
generalizada.
e) Hipotensiony shock séptico, en casos graves de infeccién no controlada.
f) Signos de gangrena o necrosis progresiva, con cambio de coloracion del tejido
(oscuro o negruzco).
g) Astenia y malestar general, reflejo del impacto del proceso infeccioso en el
estado general del paciente.
Signos de Buena Evolucién Tras la Limpieza Quirargica

Después del procedimiento, la evolucion posmva s¢ refieja en: -
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Disminucién del dolor y la inflamacion.
Reduccion del exudado y mejora en la apariencia de la herida.
Formacion de tejido de granulacion, signo de regeneracion tisular.

Normalizacion de los signos vitales y reduccion de la fiebre.

DIAGNOSTICOS

Diagnostico Clinico

Se realiza mediante la evaluacion de signos y sintomas asociados a la herida

traumatica:

e Dolorintenso y persistente en la zona afectada.

« Eritema, edema y aumento de temperatura local, indicando inflamacion.

LU

Secrecion purulenta o exudado con mal olor, sugestivo de infeccion.
 Tejido necrotico o esfacelado, que puede comprometer la cicatrizacion.
« Movilidad anormal o exposicion dsea en fracturas abiertas.

« Fiebre y sintomas sistémicos en casos de infeccién diseminada.

Diagnéstico Diferencial

Se debe descartar ofras condiciones con sintomas similares:

D) Celulitis y abscesos (si la infeccion esta localizada o extendida).
E) Osteomielitis en casos de fracturas abiertas con compromiso 6seo.
F) Gangrena gaseosa, si hay signos de necrosis progresiva y crepitacion.

G) Reacciones inflamatorias no infecciosas, como respuesta exagerada a la

lesion.

Diagnéstico por Pruebas de Laboratorio

Para confirmar infeccién y valorar el estado del paciente, se solicitan:

Hemograma completo: Leucocitosis y neutrofita inidican infeccion.

Protefna C reactiva (PCR) Y velocidad de sedimentacion globular (VSG):
Elevadas en inflamacion severa o infeccion.

Cultivo de secrecion‘es de la herida; ldentifica el agente infeccioso y su

resistencia antibidtica.
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o Hemocultivos: En casos sospechosos de sepsis.
Diagnéstico por Imagen
Las pruebas de imagen permiten evaluar la profundidad de la lesion y descartar
complicaciones:

« Radiograffa: Identifica fracturas, presencia de cuerpos extrafios o gas en los
tejidos (sugestivo de gangrena).

« Ecografia Doppler: Evalua la vascularizacion y compromiso de tejidos blandos.

e Resonancia Magnética (‘RM):,.Uti\ para de‘ectar osteomielitis o infecciones
profundas.

o Tomografia Computarizada (TC): En casos de lesiones extensas © para guiar
procedimientos quirdrgicos.

TRATAMIENTO

Manejo Preoperatorio

Antes del procedimiento quirdrgico, se deben tomar medidas para estabilizar al
paciente y reducir el riesgo de infeccion:

e Evaluacién inicial de la herida (grado de contaminacion, exposicion 0sea,
presencia de cuerpos extrafios). |

« Control del dolor con analgésicos y antiinflamatorios.

» Profilaxis antibiotica temprana, administrando antibiéticos de amplio espectro
(ejemplo:  cefazolina + gentamicina © metronidazol en heridas muy
contaminadas).

« \Vacunacién antitetanica si la herida es sucia o el paciente no esta inmunizado.

Procedimiento de Limpieza Quirurgica
El procedimiento se realiza en quiréfano bajo condiciones estériles y consta de I|05
siguientes pasos: o | “ '

o Lavado inicial de la herida: Uso de solucion salina estéril o suero fisioldgico a
presion para eliminar contaminantes superficiales.

e Desbridamiento quirirgico. Reseccion de tejido necrotico, CUErpos extrafios y
bordes desvitalizados para evitar la propagacion de bacterias.

o Exploracién profunda de la herida: Evaluacién de estructuras comprometidas

(tendones, vasos sanguineos, hueso).
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o Hemostasia: Control del sangrado con sutura de vasos o aplicacion de agentes
hemostaticos.

o Drenaje en caso de infeccion severa: Para evitar acumulacion de exudado y

favorecer la cicatrizacion.

e Cierre primario o diferido: Dependiendo del graéo de contaminacion, la herida
puede cerrarse inmediatamente o dejarse abierta para un cierre secundario
posterior.(3)

Manejo Postoperatorio
Tras la limpieza quirrgica, se implementan cuidados para evitar infecciones y mejorar
la cicatrizacion:

« Continuacién del tratamiento antibidtico, segun el resultado del cultivo de la
herida. '

« Curaciones diarias con solucién salina y aplicacion de antisépticos.

« Monitorizacién de signos de infeccion (eritema, fiebre, exudado purulento).

e Control del dolor y rehabilitacion temprana, especialmente en fracturas
expuestas.

Tratamiento en Casos de Complicaciones

Si se presentan infecciones graves o necrosis avanzada, se pueden requerir medidas
adicionales como: '

« Reintervencion quirdrgica en casos de infeccion persistente o mala evolucion.
o Injertos de piel o colgajos, en heridas extensas con pérdida de tejido.

« Amputacion, como ultima opcion en infecciones incontrolables con riesgo vital.

NIVEL DE ATENCION

Limpieza quirGrgica s un procedimiento quirdrgico que se realiza en hospitales de
tercer nivel de atencion.
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10.- AMPUTACION DE MIEMBROS SS E Il

DEFINICIONES

Es la extirpacion de una parte del cuerpo, como uri'brazo, una pierna, un dedo de la
mano o del pie, mediante cirugfa o traumatismo o es el corte quirdrgico de una
xtremidad o de parte de la misma. Se recurre a este tratamiento si otros

procedimientos han fallado o si no son posibles debido al deterioro de la salud del
paciente(1)

EPIDEMIOLOGIA

Incidencia y Prevalencia

. A nivel mundial: La incidencia de a’mputaddnes de miembros inferiores varfa
ampliamente segun la regién y la poblacion estudiada. Se estima que cada afio
se producen millones de amputaciones en todo el mundo, siendo la diabetes y
la enfermedad arterial periférica (EAP) las principales causas.

« En paises desarrollados: La incidencia de amputaciones es mas alta en
personas mayores de 65 afios, y la diabetes es la causa principal en més del
60% de los casos.

« En paises en desarrollo: Las amputaciones traumaticas (accidentes, lesiones)

son mas comunes, aunque la diabetes y la EAP también estdn aumentando su
prevalencia.

ETIOLOGIA

Las principales causas de amputacion de miembros inferiores son:

« Enfermedad vascular periférica (EAP): Es la causa mas comun, especialmente
en personas con diabetes. La EAP reduce el flujo sanguineo a las
extremidades, lo que puede-llevar a la gangrona y la necesidad de amputacién;

. Diabetes: La diabetes mal controlada puede dafar los nervios y los vasos
sanguineos, lo que aumenta el riesgo de infecciones y dificulta la curacién de
heridas, lo que puede llevar a la amputacion.
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« Traumatismos: Accidentes graves, lesiones laborales o conflictos bélicos
pueden causar dafios irreparables en las extremidades y requerir amputacion.

. Infecciones: Infecciones graves que no responden al tratamiento pueden

requerir la amputacién para prevenir la propagacion de la infeccion.

Tumores: En casos raros, los tumores malignos en los huesos o tejidos blandos

de las extremidades pueden requerir amputacion.

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo para amputacion de miembros inferiores incluyen:

Diabetes: El riesgo de amputacion es muche mayor en personas con diabetes,

especialmente si no esta bien controlada.

- Tabaquismo: Fumar dafa los vasos sanguineos'y aumenta el riesgo de EAP y
amputacion.

- Enfermedad arterial periférica (EAP): La presencia de EAP aumenta
significativamente el riesgo de amputacion.

. Edad avanzada: El riesgo de amputacion aumenta con la edad, especialmente
en personas con diabetes o EAP.

. Obesidad: La obesidad puede aumentar el riesgo de diabetes y EAP, lo que a
su vez aumenta el riesgo de amputacion.

. Antecedentes de Ulceras en los pies: Las Ulceras en los pies, especialmente en

personas con diabetes, pueden infectarse y requerir amputacion si no se tratan
adecuadamente.

Impacto Socioeconomico

Las amputaciones de miembros inferiores tienen un impacto significativo en [a calidad
de vida de las personas, causando discapacidad, dolor, dificultades para caminar y
realizar actividades diarias, asi como problemas psicolégicos y sociales. Ademas,

generan un alto costo para el sistema de salud debido a los gastos de tratamiento,
rehabilitacion y protesis.

FISIOPATOLOGIA
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La fisiopatologfa de las amputaciones es un proceso complejo que involucra una serie
de cambios en el cuerpo, tanto a nivel local como sistémico. Estos cambios varfan

seglin la causa de la amputacion, el nivel de la amputacion y la salud general del
paciente.

Cambios locales:

« Interrupcién del flujo sanguineo: La amputacion interrumpe el flujo sanguineo a
la extremidad, lo que provoca isquemia (falta de oxigeno) y dafio tisular. La
gravedad de la isquemia depende del nivel de la amputacion y de la presencia
de enfermedades vasculares subyacentes.

« Lesion de tejidos blandos y huesos: La amputacién implica la seccion de tejidos
blandos (musculos, tendones, nervios) y huesos. Esta lesion desencadena una
respuesta inflamatoria y Un proceso de cicatrizacion. La calidad de la
cicatrizacion depende de factores como la técnica quirdrgica, la presencia de
infeccion y la salud general del paciente.

« Formacion de un mufion: El muién es la parte de la extremidad que queda
después de la amputacion. El mufidén experimenta cambios en su forma y
tamafo a medida que cicatriza y se adapta a la nueva situacion. Es importante
que el mufién tenga una forma y tamafio adecuados para poder utilizar una
protesis de forma comoda y, funcional.

Cambios sistémicos:

« Respuesta inflamatoria: La amputacién desencadena una respuesta
inflamatoria sistémica, que puede manifestarse con fiebre, dolor y malestar
general. Esta ‘réspue'éta“inf»lamatoria es parte del proceso de curacidn, pero
también puede ser perjudicial si es excesiva o prolongada.

. Cambios psicolégicos: La amputacion puede tener un impacto psicolégico
significativo en el paciente. La pérdida de una extremidad puede generar
sentimientos de tristeza, ansiedad, ira y frustracion. Es importante que el

paciente reciba apoyo psicolégico para afrontar estos cambios y adaptarse a
su nueva situacion.
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« Dolor fantasma: Muchos pacientes experimentan dolor fantasma después de la
amputacion. El dolor fantasma es la sensacion de dolor en la extremidad que
ya no esta presente. La causa del dolor fantasma no se conoce por completo,
pero se cree que esta relacionada con cambios en el sistema nervioso.

« Ofros cambios; La amputacién también puede afectar a otros sistemas del
cuerpo, como el sistema cardiovascular, el sistema respiratorio y el sistema

musculoesquelético. Estos cambios pueden ser consecuencia de la pérdida de
la extremidad, de la inmovilizacién o del dolor.

Fisiopatologia segun la causa de la amputacion:

. Enfermedad vascular; En las amputaciones por enfermedad vascular, la
isquemia crénica es el principal factor fisiopatologico. La falta de flujo
sanguineo provoca dafio tisular progresivo, que puede llevar a la gangrena y la
necesidad de amputacion.

« Traumatismos: En las amputaciones por traumatismos, la lesion directa de los
tejidos y huesos es el principal factor fisiopatolégico. La gravedad de la lesion
puede variar segun el mecanismo del traumétisrho y la energlfa involucrada.

« Infeccién: En las amputaciones por infeccion, la propagacion de la infeccion y
la destruccion de los tejidos son los principales factores fisiopatologicos. La
infeccion puede ser causada por bacterias, hongos u otros microorganismos.

. Cancer: En las amputaciones por cancer, la presencia del tumor y su
crecimiento son los principales factores fisiopatologicos. EIl tumor puede dafar

los tejidos y huesos, y también puede propagarse a otras partes del cuerpo.

MANIFESTACIONES CLINICAS ) ' -

La amputacién, ya sea por causas congénitas o adquiridas, se manifiesta de diversas
formas:

« Ausencia de la extremidad: La caracteristica mas evidente es la falta total o
parcial de la extremidad afectada.

« Dolor: El dolor es una experiencia comin después de una amputacion, y puede

variar en intensidad y caracteristicas, Puede ser:
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o Dolor del miembro fantasma: Sensacion de dolor en la extremidad que ya no
esta presente.

» Doloren el mufon: Dolor en la parte restante de la extremidad.

. Problemas de movilidad: La amputacion -puede limitar la movilidad y la
funcionalidad de la persona, especialmente en las primeras etapas de
recuperacion. - |

. Problemas psicoldgicos: La amputacién puede tener un impacto emocional
significativo, y es comun experimentar sentimientos de tristeza, ansiedad o
depresion.

Causas de la amputacion
1 as'amputaciones pueden ser causadas por diversas condiciones, incluyendo:

. Enfermedades vasculares: La diabetes y |a enfermedad arterial periférica son
causas comunes de amputacion debido a la reduccion del flujo sanguineo a las
extremidades.

. Traumatismos: Accidentes, lesiones graves o quemaduras pueden requerir una
amputacion.

. Cancer. En algunos casos, la amputacion puede ser necesaria para extirpar

tumores cancerosos.

. Infecciones: Infecciofies graves que no respunden a tratamiento pueden llevar
a la amputacion.

. Deformidades congénitas: Algunas personas nacen con extremidades faltantes
subdesarrolladas.

El diagnostico de una amputacion generalmente es evidente, ya que implica la
ausencia de una extremidad o parte de ella. Sin embargo, el proceso diagnostico
también se enfoca en determinar la causa subyacente de la amputacion y evaluar el

estado general del paciente. Aqui te presento un panorama de como se aborda el
diagnostico de una amputacion:

1. Evaluacion clinica
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Inspeccion visual: El médico examina la extremidad afectada para confirmar la
amputacion y evaluar el estado del mufién (la parte restante de la extremidad).
Historial médico: Se recopila informacién sobre la historia clinica del paciente,
incluyendo cualquier condicion médica preexistente, lesiones o cirugias
previas.

xamen fisico: Se evaltan otros aspectos de la salud del paciente, como la

circulacién sanguinea, la funcion nerviosa y la presencia de dolor.

2. Pruebas diagnosticas

Radiografias: Pueden utilizarse para evaluar el hueso y descartar fracturas u
otras lesiones.

Resonancia magnética (RM) o tomografia computarizada (TC): Estas pruebas
pueden proporcionar imagenes mas detalladas de los tejidos blandos y los 1
vasos sanguineos, lo que puede ser util para determinar la causa de la
amputacién y planificar el tratamiento.

Angiografia: Si se sospecha un problema vascular, como la enfermedad arterial
periférica, se puede realizar una angiografia para evaluar el flujo sanguineo‘en
las extremidades.

Analisis de sangre: Pueden realizarse para detectar infecciones, evaluar la

funcion renal y otros parametros relevantes.

3. Diagnéstico diferencial

Es importante distinguir la amputacion de otras condiciones que pueden causar
sintomas similares, como:

Deformidades congénitas: Algunas personas nacen con extremidades faltantes
o subdesarrolladas.

Lesiones traumaticas: Fracturas graves, luxaciones o lesiones nerviosas
pueden simular una amputacion.

Enfermedades neurolégicas: Algunas enfermedades neurolégicas pueden
causar debilidad o pérdida de sensibilidad en las extremidades, lo que puede

llevar a una apariencia similar a la de una amputacion.




4. Causas de la amputacion

Una vez confirmada la amputacién, es fundamental determinar la causa subyacente.
Las causas mas comunes de amputacién incluyen:

« Enfermedades vasculares: La diabetes y la enférmedad arterial periférica son

causas importantes de amputacién debido a la reduccion del flujo sanguineo a
las extremidades.

Traumatismos: Accidentes, lesiones graves o quemaduras pueden requerir una
amputacion.

Céncer: En algunos casos, la amputacion puede ser necesaria para extirpar
tumores cancerosos.

Infecciones: Infecciones graves que no responden a tratamiento pueden llevar
a la amputacion.

El diagnéstico preciso de la causa de la amputacion es crucial para planificar el
tratamiento adecuado y prevenir futuras complicaciones.

Tratamiento y rehabilitacion
El tratamiento después de una amputacion se centra en:

. Cuidado de la herida: Es esencial mantener la herida limpia y protegida para
prevenir infecciones.

. Control del dolor; Se pueden utilizar medicamentos y terapias para controlar el
dolor.

. Rehabilitacién: La fisioterapia y la terapia ocupacional pueden ayudar a mejorar
la movilidad vy la funcionalidad.

. Protesis: En muchos casos, se puede utilizar una prétesis para reemplazar la
extremidad faltante y mejorar la calidad de vida.

« Apoyo psicolégico: Es importante abordar el impacto emocjonal de la

amputacién y buscar apoyo psicologico si es necasario.-
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NIVEL DE ATENCION
Amputacion de los miembros superiores e inferiores es un procedimiento

quirdrgico que se realiza en hospitales de tercer nivel de atencion.
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