RESPUESTAS

A LAS PREGUNTAS DE AUTO-ESTUDIO

CAPITULO I.- GENERALIDADES
1.- Historia de la Cirugía

1.- La trepanación del cráneo. La hacían con la intención mítico-mágica de extraerle al paciente el espíritu maligno que lo atormentaba.
2.- Se nombra Hipócrates y él y sus discípulos recopilaron en 70 libros todos los conocimientos médicos de su época.

3.- Ambrosio Paré quien publicó numerosas obras de anatomía y cirugía e introdujo en la práctica quirúrgica de su tiempo, antiguos métodos como las ligaduras vasculares, la traqueostomía, la toracentesis y otros; perfeccionó las técnicas de amputación y herniotomía y creó prótesis para los miembros extirpados.

      4.-  La anestesia, la asepsia y la antisepsia.
 

5.-  La fundación en la Universidad de La Habana de la cátedra de Cirugía en 
     1824 y con ella el inicio de la enseñanza superior de esta especialidad.

6.- El doctor Gabriel Casuso Roque a finales del siglo XIX.
      7.- -.  La formación de cirujanos en todas las provincias.
           -   La superación continuada de los cirujanos.
           -   La gratuidad para todo el pueblo de la práctica quirúrgica.
           -   La prevención, promoción y rehabilitación junto a la práctica quirúrgica.
           -   La accesibilidad de la cirugía a toda la población del país.
           -   La experiencia de la solidaridad internacional de la cirugía cubana.
2.- Características generales de las enfermedades y de los procedimientos quirúrgicos
1.- La cirugía urgente consiste en dar atención correcta y perfecta a los pacientes quirúrgicos en el menor tiempo posible y de forma eficaz, con los medios de diagnóstico y tratamiento disponibles, para acceder al objetivo fundamental en estos casos: realizar el diagnóstico precoz y el tratamiento inmediato, a fin de preservarles la vida y las funciones orgánicas.

2.- Llamamos mayores a aquellos procedimientos que de algún modo ponen al paciente en el riesgo de morir o de presentar complicaciones capaces de producir alguna incapacidad o alguna secuela estética grave. En general son operaciones donde es necesario penetrar en una gran cavidad o que necesita obligatoriamente utilizar anestesia general, reposición de volumen sanguíneo y la hospitalización del paciente y que, además, el paciente va a necesitar una atención cuidadosa y compleja dentro del hospital.

3.- Se denomina cirugía ambulatoria o cirugía de un solo día cuando a los pacientes electivos se les realiza todo su estudio y preparación preoperatoria en sus domicilios, bajo el cuidado de los médicos de familia y solamente son hospitalizados y egresados el mismo día en que su operación ha de ser efectuada, después de haberse recuperado de la anestesia recibida. 

4.- Se entiende por  cirugía de acceso mínimo a la que se realiza mediante  la sustitución de las clásicas incisiones, generalmente grandes, que se utilizan para realizar las técnicas quirúrgicas habituales por incisiones notablemente más pequeñas, con la ayuda de la videocirugía.

5.- La historia clínica será siempre confeccionada de forma completa y con calidad óptima, cualesquiera que sean las condiciones en que se realice. Debe incluir el interrogatorio y el examen físico del paciente y todos los documentos que se relacionan con él (informes de los exámenes, interconsultas y cualquier otro), así como todos los razonamientos, interpretaciones  y opiniones que los médicos, enfermeras y técnicos realicen sobre el paciente y su enfermedad, o sea que siempre deberá plasmarse en ella el pensamiento médico.

3.- Medicina General Integral y Cirugía General

1.-  Los planes preventivos dirigidos a disminuir la morbilidad y mortalidad de  los   

      pacientes quirúrgicos y mejorar su calidad de vida .

      El diagnóstico precoz y tratamiento oportuno y correcto de las enfermedades 

      tributarias  de tratamiento quirúrgico con el fin de prevenir complicaciones

      Valoración del riesgo quirúrgico en los ancianos y pacientes con e

      enfermedades  crónicas para adecuar el momento de la operación al 

      pronóstico realizado.

2.- En el diagnóstico temprano de las entidades aprobadas para la cirugía       

     mayor ambulatoria .

     En la evaluación médica preoperatoria de estos pacientes.

     En la aplicación de tratamientos  según corresponda.

     En el seguimiento hospitalario y prevención de complicaciones quirúrgicas 

     de los pacientes de su área.

     En el análisis individual de cada caso, tanto desde el punto de vista físico y 

     mental como de sus actitudes respecto a la cirugía y situación social.

     En la emisión de pronóstico y valoración de la capacidad funcional de los 

     pacientes..

     En su seguimiento ambulatorio y control de las medidas de rehabilitación 

     indicadas..

     En la educación para la salud del paciente quirúrgico y su familia a nivel de 

     área..

3.- Se alcanza a su través una mayor profundización y desarrollo del enfoque    

     social de la Cirugía General , optimizándose la información acerca de la 

     naturaleza de la enfermedad y su tratamiento, así como la orientación de las 

     reacciones emocionales ante la enfermedad, hospitalización e intervención 

     quirúrgica.

4.- Participación en exámenes de salud para detectar y tratar oportunamente 

     enfermedades quirúrgicas en población supuestamente sana.

5.- Deberán realizar investigaciones en conjunto en las que la labor investigativa 

     considere problemas científicos que elaboren hipótesis que pretendan explicar 

     o interpretar hechos más allá de su mera descripción, deduciendo 

     consecuencias a partir de ellas.

4.- Homeostasia
1.-  La fase acuosa del cuerpo humano está compuesta por la suma de  :agua         

      extracelular, volumen sanguíneo y líquido intracelular.

2.-  Al producirse la herida se produce una respuesta homeostática  que puede 

      reflejarse por: la activación de los mecanismos de coagulación para evitar

      la pérdida de sangre, la desviación de los líquidos sanguíneos del compar-

      timiento extracelular para restaurar los volúmenes de sangre y la respuesta 

      de los aparatos respiratorio y renal para mantener la neutralidad del equili-

      brio ácido base y la tonicidad del flujo sanguíneo. También se produce co-

      mo reacción a este trauma una importante respuesta inmunológica.

3.-  Las interleukinas 1 ayudan en la movilización de leucocitos, estimulación

      de fiebre y redistribución del hierro circulante; las interleukinas 7 y 15 

      participan en el desarrollo y diferenciación linfoide.

5.- Trastornos del equilibrio hidromineral y acidobásico

1). - b). -El agua intersticial representa el 15% del peso corporal, el agua plasmática el 5%, y las secreciones gastrointestinales del 1- 3% (en estado de ayuna).

2). - d). -Las pérdidas gastrointestinales no se consideran obligatorias. Las otras sí.

3). - a). - La liberación de ADH ésta estimulada por la hemorragia, lo que produce disminución del flujo urinario. La osmolaridad y la pérdida insensible de agua no cambian con la hemorragia.

4). - a). - El glomérulo filtra sodio, pero no lo reabsorbe 

5). - c). - La aldosterona aumenta la presión sanguínea; actúa sobre los túbulos distales.

6). - a). - La piel y el músculo están relativamente pocos implicados en la regulación del potasio.

7). - a). - En la hiponatremia, el signo del pliegue cutáneo es un signo frecuente.

8). - b). - Es más probable y la e). -Es posible, y cuando dude repita las pruebas del laboratorio, pero dicha repetición le confirmaría los hallazgos obtenidos.

9). - a). - La pérdida de iones hidrógenos con los vómitos prolongados producen alcalosis metabólica.

10). -d). - El Ringer-Lactato es la mejor de opciones dadas y, probablemente, es mejor que el salino normal, incluso cuando existe acidosis.

6.- Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica :

1.-  Son sustancias químicas inducidas localmente ante la acción de estímulos              

      inflamatorios. Se derivan de la acción de estos estímulos sobre el plasma y 
      las células y son los responsables de los cambios vasculares de la 
      inflamación.
2.-  No.

3.- Cuando la liberación de los mediadores no puede ser controlada por el 
     organismo .  Esta disregulación  puede llevar al daño secuencial de varios 
     órganos y provocar la IMO que se acompaña de elevada mortalidad

4.- Monitoreo del gasto cardíaco

     Monitoreo de la oxihemoglobina de la sangre venosa mezclada

     Hemogasometrías frecuentes

     Determinación de la concentración de lactato en sangre

     Monitoreo de las funciones hepáticas, cerebral y renal

     Tonometría gástrica

5.- a) Tratamiento enérgico y precoz del shock               

      b) Detección precoz de focos sépticos y adecuado tratamiento antibiótico, 
          así como tratamiento quirúrgico en el momento preciso de ser 
          necesario.
c) Soporte nutricional

d) Protección de los órganos diana ( riñón , pulmón, hígado, tractus gastrointestinal)

e) Garantizar una adecuada perfusión tisular

f) Mantener cercano a los valores normales la función de los órganos diana

7.- Inmunología en las enfermedades quirúrgicas :

1- Respuesta Inmune innata o inespecífica

  - Respuesta inmune adquirida o específica

  Ambas tienen dos tipos de mecanismos

- Humoral

- Celular.

2- Los tres sistemas integradores del organismo son:

- Nervioso Central

- Endocrino

- Inmune

Los tres producen un conjunto de péptidos comunes y también en cada uno existen receptores para estas sustancias.
3- Es una molécula capaz de ser reconocida por una immunoglobulina o un receptor de células T y por ello de servir de blanco a una respuesta inmune.

4- Hay varios tipos de linfocitos:

- Linfocitos B

- Linfocitos T Helper los cuáles se subdividen en:

Linfocitos T Helper 1

Linfocitos T Helper 2

             - Linfocitos T citotóxicos

             - Células NK o células asesinas naturales.

5. Son moléculas proteicas constituidas por 4 cadenas: dos pesadas y dos ligeras y tienen por función unirse al antígeno para neutralizarlo. Hay cinco clases distintas: G, A, M, D Y E.

8.- Aspectos psicológicos del paciente quirúrgico 

1.- El arribo a cirugía por cuenta propia o por la remisión de otro especialista, le abre al paciente un nuevo panorama a su vida. Excepto para los niños muy pequeños, las personas restantes tienen una noción sobre lo que esa visita conlleva, obtenida por propia experiencia o por referencia. El médico de familia  debe tener en cuenta siempre las características de la personalidad del paciente, el cuadro interno de la enfermedad, así como los valores y situación actual de la familia. La respuesta del paciente ante una remisión a cirugía está mediatizada por el conocido “cuadro interno de la enfermedad”, determinado por la presencia de la personalidad, que es la encargada de evaluar la enfermedad a través de sus manifestaciones, las circunstancias en que esta nueva situación de salud ha aparecido en su vida, además de las responsabilidades y del estatus social que posee en ese momento, y por tanto, las consecuencias que implicará para su existencia actual y futura. De esta forma puede llegar a considerar irrelevante lo que le sucede o por el contrario, pasar a constituir un peligro o amenaza, y por ende, convertirse el anuncio, además de la enfermedad, en un estresor;  surgiendo entonces, en la mayor parte de los casos, un conflicto de aproximación-evitación, frente al que debe tomar una decisión.

El médico de familia deberá tener muy presente todo lo anterior, para tratar de minimizar los temores relativos al acto quirúrgico, surgidos por las creencias del propio paciente o por las referidas en el entorno social al que pertenece, así como el temor que le genera el propio ingreso hospitalario, todo lo cual participa acelerando o postergando la decisión, proceso volitivo en el que intervienen sus motivaciones y las conclusiones de sus evaluaciones, entre otros factores, como son el tipo de enfrentamiento empleado por el paciente, y que puede ser tanto consciente como inconscientes (mecanismos de defensa). 

 2.- En dependencia de la personalidad, de las motivaciones e intereses, informaría siempre lo necesario para aclarar dudas y temores y lograr una actitud positiva ante la cirugía, al recordar la existencia de los llamados pacientes “evitadores” y “aproximadores”, y por tanto, tener la información un carácter individual.

3.- Indicadores de alto riesgo quirúrgico de origen  psicológico :

  -     Personalidad previa patológica (neurosis graves, psicosis, adicciones).

  -    Antecedentes de mala adaptación emocional en cirugías anteriores.

· Marcada ansiedad preoperatoria que no disminuye con la información brindada por al paciente por su cirujano.

  -    Intervenciones quirúrgicas mutilantes o con posoperatorio presumiblemente 

       difíciles.

  -    Ausencia llamativa de ansiedad preoperatoria o demora en la aceptación de 

       la cirugía.

4.- Janis (1958), fue uno de los primeros en estudiar de manera sistemática la respuesta psicológica hacia la cirugía, y detectó tres tipos de pacientes en los que coincidían determinadas conductas a saber: unos estaban extremadamente temerosos, expresando constante excitación, ansiedad y sentimientos de vulnerabilidad, un segundo grupo expresaba temor más moderado, donde sus preocupaciones eran reales pero menos prominentes, y solicitaban información sobre su operación a los médicos y al equipo. El tercer grupo de pacientes exhibió poco o ningún temor. Sus reportes sugirieron que ellos estaban negando el miedo y estaban más irritados que preocupados. Al comparar los resultados, encontró el autor que, el segundo grupo fue el que mostró menos trastornos emocionales en el posoperatorio. Las explicaciones ofrecidas por Janis, en cuanto a la diferencia entre los grupos, fueron apoyadas por el hecho de que "los pacientes quienes habían sido informados sobre las sensaciones desagradables que le seguirían a la cirugía mostraron mejor recuperación que aquellos quienes no la recibieron. Los que habían sido informados estuvieron menos enojados antes de la cirugía, mostraron mayor confianza en sus cirujanos, y exhibieron menores trastornos emocionales después de la intervención". 

La ansiedad tiende a ser la alteración psíquica más frecuente. La depresión, es otro trastorno afectivo que aparece con cierta frecuencia

Se ha reportado que en las grandes operaciones cardiovasculares, el estrés psicológico vivenciado por el paciente ante la operación ha sido la causa de alteraciones en la capacidad de trabajo intelectual, es decir, ha provocado una merma en las funciones cognoscitivas de los operados, tanto antes como después del tratamiento quirúrgico,

Es en los ancianos donde más se detectan afectaciones en la conducta a nivel psicótico,  como expresión de los antes llamados síndromes mentales orgánicos agudos, al deberse a una posible respuesta a la agresión cortical producida por la anestesia o derivada de alguna deficiencia orgánica como antecedente o consecuencia de la propia operación (desequilibrio electrolítico, sangramiento, etc.); siendo el síndrome de delirium, una de las manifestaciones más comunes, con aparición sobre todo, en el pos-operatorio inmediato.

9.- Cicatrización

1.- Conocemos que el tejido de granulación se desarrolla en heridas profundas y           que si es útil estará demandando una acción pronta y satisfactoria, porque el injerto o proceder que utilicemos para lograr el cierre definitivo de la herida tiene buen pronóstico. Lo contrario sucederá si el tejido granulante no es útil. 

Sus características diferenciales son:

- El útil es un tejido firme, rojo, seco, que no exuda, no tiene mal olor, no sangra fácilmente y evoluciona con normalidad.

- El no útil es de color pálido, friable, sangra con facilidad no es firme y a veces tiene mal olor, por lo que su pronóstico evolutivo no es bueno y habrá que preparar quirúrgicamente este lecho para que se convierta en un lecho receptor o útil.

2.- Hay una variedad de fibroblastos en el proceso de la cicatrización normal de las heridas, pero en la etapa de contracción de éstas tienen un papel predominante los mio-fibroblastos, los que reciben esta denominación (mio= prefijo relativo a músculo) porque tienen funciones parecidas a las del músculo, contribuyendo a la contracción efectiva y correcta de las heridas.  

3.- Durante la producción de úlceras crónicas hay evidencia de una falla en el mecanismo normal de la epitelización, pues algún impedimento regional ha tenido lugar. Ante esta situación hay que tratar de lograr una epitelización normal, espontánea o inducida, llegándose a veces al tratamiento quirúrgico para que el tejido epitelial cicatrice y cierre dicha ulceración.

4.- Para que se desarrolle una infección activa en una herida es necesario que la contaminación sea igual o superior a 10 5  bacterias por gramo de tejido colonizado. Además, puede haber otros elementos predisponentes o contribuyentes. Debe buscar localmente la presencia del microorganismo contaminante y observar si la situación imperante en la herida se acompaña de signos y síntomas de inflamación.

5.- El paciente diabético tiene con frecuencia problemas con la cicatrización, debido fundamentalmente a que su status circulatorio está más comprometido que el de un individuo sano. Además, la alteración de su metabolismo de los carbohidratos hace que tópicamente, en la zona herida o lesionada, el diabético no logre que se alcancen plenamente los pasos de una cicatrización normal.       


10.- Asepsia y antisepsia
1.- El concepto de asepsia se debe a Bergmann, al introducir en 1886 la esterilización por vapor de todo el instrumental y material que se usaba en las operaciones.

2.- En todos ellos, en  aquellas personas inmunodeprimidos, obesos, diabéticos, traumatizados se disminuye la resistencia.

3.- Antisepsia: Son los métodos que se emplean para combatir la infección mediante sustancias químicas en las personas.

4.- El timerosal resulta útil en las heridas superficiales y escoriaciones, como antiséptico.

5.- El uso de algunas sustancias antisépticas contribuye a disminuir el riesgo de contaminación de las manos, pero no debe prescindirse del lavado de las manos
11.- Antibióticos
1.- Antecedentes, Sitio donde adquirió la infección, examen físico, localización y gravedad de la infección.

2.- Shock o Hipotensión.

3.- Aparición de evidencias clínicas y/o bacteriológicas de una nueva infección durante el tratamiento de la infección primaria.

4.- Limpias contaminadas, contaminadas.

.

5.- Rash cutáneo, Angioedemas, nefropatías, hepatotoxicidad

6.- 

a) - F

b) - V

c) - F

d) - V

e) – F

12.- Instrumental, equipos, materiales de sutura y protésicos

Instrumental y Equipos

1.- Pinzas de Kocher, Kelly, Halsted o "Mosquito".

2.- Separador de Gosset,  Deaver finos y Farabeuf.

3.- Pinzas de Mixter. Pinzas Cístico.

4.- Oftalmología, Cirugía vascular.

5.- La ampliación de la imagen.

Agujas y material de sutura

a) En piel y sutura total de la pared abdominal.

b) Catgut simple.

c) Regiones inguinales y cervicales.

d) Es la sutura que presenta el hilo acoplado al extremo contrario a la punta de la 
    aguja.

13.- Cirugía ambulatoria

1.- Todos los indicadores hospitalarios se benefician,  fundamentalmente el índice ocupacional.

2.- Todas las técnicas anestésicas pueden ser utilizadas.

3.- Todos los pacientes, independientemente de la edad, pueden ser operados por cirugía ambulatoria.

4.-  De acuerdo con el estado psíquico de algunos pacientes  no es recomendable someterlos a cirugía ambulatoria..

5.-  Ha  sido demostrado  que la técnica  de la  cirugía  ambulatoria tiende a bajar los costos hospitalarios. 

6.-  La  cirugía menor pertenece al nivel 1 de la clasificación latina.

7.-  Que el paciente no cumpla las indicaciones preoperatorias y la ausencia de ayuda  calificada para cualquier complicación que surja en el hogar.

14.- Tratamiento pre y postoperatorio :

1.- Se entiende por preoperatorio el lapso que transcurre desde el momento en que se decide una intervención quirúrgica, hasta que esta se realiza.

El objetivo que se persigue es evaluar y preparar al paciente psíquica y físicamente para que vaya al acto quirúrgico en forma optima.

2.- Desde que el paciente es notificado de su operación, comienza el estrés y por tanto las modulaciones homeostáticas, por lo que el paciente debe ser adecuadamente preparado psicológicamente para lograr una respuesta aceptable a la agresión que es el acto quirúrgico

Se debe conversar con el paciente y explicarle todo lo relacionado con su operación, sus resultados, lo que se realizara  y responder a sus preguntas con la verdad en primer plano. Tener en cuenta las distintas variantes que en nuestro medio se usan para los casos de afecciones malignas. El medico general integral tendrá una parte de suma importancia , pues estará permanentemente en contacto con el paciente y su medio familiar, a quienes hará también participes de la situación. 

3.- Preoperatorio inmediato es el que se realiza en horas previas al acto quirúrgico.

Las medidas son: Alimentación, vaciamiento de emuntorios, sedación, cuidados de la piel y otros como: Pasar sonda de Levin, suspender reserpina, valorar uso previo de esteroides.

La alimentación consiste en comida ligera nunca antes de 12 horas de la intervención, después líquidos hasta 3 o 4 horas antes de la operación.

4.- Postoperatorio inmediato es el que se extiende 24 horas después de la operación y en algunos casos de  gran envergadura puede que se extienda algunas horas mas .

        Medidas: - Hemograma y hematocrito

                       - Vigilar pulso y tensión arterial

                       - Calmar el dolor

                       - Alimentación: líquidos de las 6 a las  24 horas, cuando se 

                         restablezca el peristaltismo intestinal.

                       - Conectar sondas de Levin y uretral a frascos y medir aspiración 

                         gástrica y diuresis

                       - Aspirar secreciones del árbol respiratorio

5.- Postoperatorio mediato es el que transcurre después de 24 horas de operado el enfermo con la salvedad de los casos de mucha envergadura.

   Medidas : - Temperatura, pulso y tensión arterial

                    - Examinar la herida

                    - Movilizar al paciente

                    - Abrir vía oral con líquidos (siempre que se pueda)

                    - Movilizar drenajes

                    - Retirar puntos de piel a los 7 días

15.- Complicaciones postoperatorias 
1.- a).- Se ha pruducido una dehiscencia de la sutura de los planos de la pared y 

            la  complicación que se avecina es una evisceración.

     b).- Ante la sospecha de la evisceración debe ser trasladada la paciente a un 

           centro quirúrgico para retirar los puntos y en el salón de operaciones cerrar 

           de nuevo los planos de la pared con puntos totales. Si se han retirado los 

           puntos en el consultorio y se produce la evisceración, debe tranquilizar a la 

           paciente refiriéndole que este problema tendrá solución y de inmediato 

           cubrir las asas intestinales con compresas estériles húmedas para impedir 

           su salida al exterior y proceder al traslado de la paciente a un centro 

           quirúrgico.

2.-  a).-Cuando se presenta fiebre en el postoperatorio se deben buscar varios 

           sitios donde puede estar el proceso infeccioso. Estos sitios son:

           El sitio quirúrgico, por lo que debemos precisar en la herida si presenta los 

           signos de la inflamación aguda.

           Aparato respiratorio, que será sospechado sobre todo si el paciente sufrió 

             anestesia general y presenta tos y expectoración. Se comprueba con el 

         examen físico y una radiografía del tórax.

        Aparato genitourinario, sobre todo si se han utilizado sondas uretrales. Se 

        comprueba por el examen de orina.

        Sistema vascular periférico. Se deben examinar los miembros inferiores en 

        busca de posibles tromboflebitis, palpando las masas musculares de los 

        gemelos. Se deben descartar también las flebitis superficiales de los 

        miembros superiores secuelas de venoclisis y revisar las regiones glúteas 

        para descartar también la posibilidad de inyecciones infectadas

    b).-De estos lugares el más frecuente es el sitio quirúrgico, es decir la herida

3.- a).- Infección del sitio quirúrgico (herida

     b).- En condiciones asépticas en el propio consultorio del médico general 

           integral se procede a retirar uno o dos puntos de la zona afecta sobre todo 

           en algún punto fluctuante que se encuentre y en dicho lugar usando una 

           pinza hemostática, se abre la incisión y se introduce la pinza, abriendo sus 

          ramas para drenar el pus colectado. En un recipiente estéril como un tubo
          de ensayo se recoge la muestra del pus para su examen posterior y se 
          procede a limpiar bien la cavidad del absceso. Esta se deja abierta y se 
          empaqueta suavemente con una gasa embadurnada con ungüento 
          antibiótico. Se realizarán después curas diarias hasta que la herida cierre 
          por segunda  intención.

4.- a).- La fiebre en aguja que presenta el paciente, orienta hacia un proceso

            infeccioso profundo. Por el antecedente de la afección operada con 

           abundante líquido libre en cavidad peritoneal y por no encontrar 

           anormalidades en el examen físico, se debe pensar en un absceso 

           subfrénico.

a) Los exámenes son la radiografía de tórax o abdomen visualizando las regiones diafragmáticas donde se podrá observar una elevación de un hemidiafragma. Si hacemos una fluoroscopía o placas en inspiración y espiración, se puede observar que dicho hemidiafragma no se mueve. En la placa puede ser observado también a veces un nivel hidroaéreo por debajo del hemidiafragma afecto. Otro examen de gran utilidad es el ultrasonido diagnóstico con el que se puede precisar la colección líquida por debajo del diafragma. La tomografía axial computarizada (TAC) y el empleo de isótopos radioactivos son también útiles. Es importante también la realización de un hemograma con conteo diferencial de leucocitos, pues si bien no es específico , nos orienta hacia el cuadro séptico si apreciamos una anemia y leucocitosis con desviación a la izquierda.

b) Una vez comprobado el diagnóstico la conducta debe ser el traslado a un centro quirúrgico para proceder a la evacuación del pus por punción percutánea o por medios quirúrgicos, además de la administración de antibióticos.

5.- La paciente presenta una insuficiencia respiratoria provocada posiblemente
     por una atelectasia. Este razonamiento se basa en el cuadro clínico que 
     presenta en el posoperatorio inmediato muy cercano a la operación y además 
     por los antecedentes de una operación prolongada con un tiempo largo de 
     intubación endotraqueel que se alargó después de terminada la intervención. 
    Todo esto aumenta las secreciones bronquiales, se colapsan alveolos y se   

    altera la sustancia surfactante.

a) El examen fundamental es la radiografía de tórax en posición frontal y lateral, donde se puede apreciar la condensación característica expresión del colapso pulmonar que puede ser total, lo que es raro, o parcial y entonces adopta una forma triangular con base externa y vértice interno. Puede observarse también si es una atelectasia extensa, estrechamiento de los espacios intercostales y atracción del mediastino con desviación de la tráquea. Otros exámenes son las determinaciones de gases en sangre donde debe haber disminución de la Pa O2.

b) El tratamiento debe ser a base de aerosol con fluidificantes, fisioterapia respiratoria y sobre todo si es extensa, la broncoaspiración por medios endoscópicos con la extracción del tapón mucoso. En ocasiones es necesario la realización de una traqueostomía para eliminar el espacio muerto y favorecer las aspiraciones periódicas. Consideramos que el uso de antibióticos está justificado, sobre todo para evitar que se injerte una infección . La oxigenoterapia es otra indicación practicamente obligada.

6.-

a) Posiblemente la paciente presenta una peritonitis residual, persistente que no ha curado y está condicionando un Respuesta Inflamatoria Aguda Sistémica(SIRS); Sepsis en este caso. En el postoperatorio se instala a partir de las 48 horas un hipermetabolismo que gradualmente disminuye, para desaparecer a los 7 días, pero si existe alguna complicación como la persistencia del foco infeccioso con perpetuidad del proceso, se instala el SIRS y la disfunción múltiple de órganos que de no resolver, lleva al paciente a la muerte. Por los síntomas mostrados en esta historia clínica, ya se comienza a presentar este cuadro que parece iniciarse con un distrés respiratorio y deshidratación.

b) Con este diagnóstico, aún en ausencia o con pocos signos abdominales, con el antecedente de una peritonitis y descartada la posibilidad de infección en otro sitio, se debe realizar la búsqueda del pus en la cavidad peritoneal por los medios ya señalados de ultrasonido, punción, etc. Si se trata de un absceso localizado, se puede tratar de resolver por via percutánea, o de lo contrario se realizará una nueva entrada al abdomen por los métodos clásicos o de laparoscopias. Lo importante es drenar el pus colectado. Además se realizará el tratamiento de antibióticos y de sostén indicados.

CAPITULO II.- SEMIOLOGIA QUIRURGICA
1.- Examen físico del cuello

1.-

A) La ubicación del tumor es en el cuello, si consideramos como límite superior la línea que pasa por el maxilar inferior. Específicamente corresponde al suelo de la boca.

B) La inspección se realiza colocando al paciente frente a nosotros, al mismo nivel y la cabeza en hiperextensión, rotando la misma hacia el lado contrario de la lesión, es decir hacia la izquierda en este caso.

C) La estructura anatómica más importante de esa ubicación es la glándula salival submaxilar.

2.-

A) Los puntos de reparo más significativos en esa situación son el hueso hioides y el cartílago tiroides.

B) Se debe invitar al paciente a que con la boca abierta ligeramente entre y saque la lengua, con lo que se podrá observar y palpar tomando el tumor entre dos dedos, si el tumor asciende y desciende, ya que de hacerlo nos indica que está posiblemente unido a la base de la lengua.

C) El diagnóstico probable es el de un quiste del conducto tirogloso

3.-

A) Está situado en la fosa supraclavicular, que pertenece al triángulo inferior de la cara lateral del cuello.

B) Las estructuras más importantes son el vértice del pulmón y adenopatías, que drenan fundamentalmente el pulmón, mamas y en el lado izquierdo, el estómago (ganglio de Trouassier)

C) Para complementar el examen físico, debemos examinar los ojos del paciente, específicamente el lado izquierdo, para determinar si existe exoftalmía o enoftalmía y si existe midriasis o miosis ya que el tumor puede corresponder a un Pancoast (Cáncer del vértice del pulmón). Si pensamos que es una adenopatía metastática, debemos investigar los órganos que drenan en esa ubicación.

4.-

A) En la cara anterior del cuello, por delante del borde anterior del músculo esternocleidomastoideo, en el triángulo anterior o superior, en palpación profunda en el lado derecho o izquierdo. Allí se encuentra el paquete vásculo-nervioso y ganglionar del cuello

B) Se debe realizar la auscultación en cuyo caso se podrá escuchar un soplo.

C)  Las posibilidades diagnósticas son la de un aneurisma de la arteria carótida o una fístula arterio-venosa, posiblemente por un traumatismo penetrante anterior.

5.-

A) El tumor está ubicado en la celda parotídea, que es el vértice del triángulo anterior o superior de la cara lateral del cuello y los límites de esta celda son por delante la rama vertical o ascendente del maxilar inferior y por detrás la apófisis mastoides.

B) En la celda mencionada se encuentra la glándula Parótida y el diagnóstico más probable por razones de frecuencia y dado por las características del examen, es el de un tumor mixto de la parótida.

C) Por la posibilidad de la presencia de un tumor maligno debemos hacer maniobras para determinar la presencia o no de una parálisis del nervio facial que como se recordará transcurre entre el lóbulo superficial y el profundo de la parótida. Se debe por tanto invitar al paciente a que muestre los dientes. También se debe explorar el orificio de salida del conducto de Stenon que es el excretor de la glándula, a nivel del segundo molar superior del lado afecto y todo el trayecto del conducto haciendo su palpación con una mano por la mejilla y un dedo introducido en la boca, palpando por dentro.

6.-

A) La forma mejor de palpar esta patología es colocándose por detrás del paciente para palpar con los dedos de ambas manos en la cara anterior del cuello. Las prolongaciones laterales se palpan igualmente, pero se debe rotar, inclinar y flexionar la cabeza ligeramente hacia el lado a palpar, para que se relajen los músculos de ese lado, especialmente el músculo esternocleidomastoideo. Con la mano del otro lado se debe hacer presión sobre la laringe, para que se desplace todo hacia el lado a palpar. Otra forma de palpar es por delante, utilizando los pulgares y el resto de los dedos, colocados estos últimos por detrás del músculo esternocleidomastoideo, para atrapar el lóbulo correspondiente en forma de pinza y realizar las mismas maniobras referidas. En ambos casos  se debe invitar al paciente a tragar para poder palpar durante el ascenso y descenso de todo el componente.

B) El órgano es la glándula Tiroides y es precisamente la maniobra de invitar al paciente a tragar lo que lo identifica, pues acompaña a la tráquea en el movimiento de ascenso y descenso.

C) El diagnóstico probable es el de una hiperplasia difusa del tiroides (Bocio). Se deben hacer otros exámenes como el de los ojos para buscar exoftalmos y el pulso para saber si existe taquisfigmia, ambos signos de hiperfunción tiroidea.

2.- Examen físico del tórax
1.-

A) Tórax en tonel

B) Enfisema

C) Soportan mal la anestesia general
2.-

A) Tiraje

B) Obstrucción en vías respiratorias altas

C) Revisión de orofaringe en busca de cuerpo extraño para extraerlo o de no ser posible coniotomía o traqueostomía

3.- 

A) Shock hipovolémico

B) Fractura costal y hemoneumotórax

C) Ruptura esplénica

4.-
A) Traumatopnea

B) Neumotórax abierto

C) Tapar la herida de inmediato y después realizar pleurotomía mínima

5.- 

A) Taponamiento cardiaco por hemopericardio

B) Electrocardiograma y Rayos X de tórax

C) Vaciar la sangre del saco pericárdico y reparar la herida cardiaca si hiciese falta.

6.- 

A) Atelectasia masiva

B) Rayos X de tórax

C) Broncosaspiración por endoscopia
3.- Examen físico del abdomen y de las regiones inguino-crural, ano-rectal y vaginal
1.-  En primer lugar se debe realizar la palpación superficial y profunda  del hipocondrio derecho; se puede palpar la vesícula inflamada, aumentada de tamaño, sensible, piriforme, que se desplaza con los  movimientos respiratorios. Otra maniobra importante es la descrita por Murphy: se palpa profundamente el hipocondrio derecho mientras el  paciente realiza una inspiración profunda; si el enfermo detiene  bruscamente la respiración debido al dolor, se considera la maniobra  positiva (Signo de Murphy).

2.-  El tacto rectal jamás debe omitirse y más aun en pacientes con  enterorragia. Debemos enfatizar que los tumores malignos del recto  están habitualmente localizados al alcance del dedo que explora. Se le  reconoce como una lesión irregular y dura en la pared rectal con una  zona central ulcerada. En otras ocasiones el tumor puede tactarse como  una masa polipoidea sin estar ulcerada. Es de señalar que el dolor a  la presión y la  fijación de la lesión, inducen a la sospecha de enfermedad avanzada.

3.-  Inicialmente se reduce la hernia si no está complicada. La maniobra consiste en invaginar la porción superior del escroto con el dedo índice de la mano derecha, se introduce en el anillo inguinal  superficial y se le indica al paciente que tosa; si un tumor golpea la  punta del dedo la hernia es indirecta y si golpea el pulpejo es directa. Seguidamente, manteniendo el dedo introducido en el anillo inguinal  superficial, con la otra mano se ocluye el anillo inguinal profundo, que se  encuentra en la unión del tercio externo con el tercio medio de una  línea 
4.- En pacientes con ascitis el abdomen está uniformemente distendido, en la cara anterior del abdomen hay timpanismo y matidez en ambos flancos, mientras, que en el quiste de ovario la distensión es asimétrica, existe matidez en cara anterior y timpanismo en ambos flancos.

5.-  Este signo se explora de la manera siguiente: Se ejerce presión  firme en una zona del abdomen lejos del dolor referido por el paciente y  luego se suprime bruscamente la presión. Cuando la pared regresa  rápidamente a su posición normal el paciente expresa dolor agudo en  la zona donde se hizo presión o a nivel del proceso inflamatorio  localizado dentro del abdomen.

4.- Examen físico del sistema osteo-mio-articular

1. - Los movimientos del hombro son pasivos y activos.

 Los pasivos son aquellos que se le realizan al paciente por parte del examinador, sin que exista movimiento activo, por su parte los activos son los que realiza activamente el paciente.

Los movimientos activos son.- Abducción de 0 a 180 grados, Antepulsión de 0 a 180 grados, Retropulsión de 0 a 40 grados, Aducción [solo puede ser explorada en ligera Antepulsión] de 0 a 60 grados, Rotación interna de 0 a 80 grados, Rotación externa de 0 30 grados.[estos dos últimos movimientos deben explorarse con el codo flexionado en 90 grados].

2. - Antecedentes traumáticos en la región de la muñeca, ó referencia de caída donde se apoyó ésta. Existe dolor referido a la zona y tumefacción. Producto del desplazamiento hacia delante abajo del fragmento proxímal y hacia detrás y arriba del distal [estando el miembro en posición anatómica], se verá los siguientes signos.

a. - Desviación en bayoneta.

b. - Signo del dorso del tenedor.

C. - Rectificación de la línea biestiloidea [único signo patognomónico].

3. - Es la incurvación lateral del raquis con rotación de los cuerpos vertebrales, de carácter permanente.

4. - a.- Triángulo de Bryant. Con el paciente en decúbito supino se traza una línea que partiendo de la espina ilíaca antero-superior, llega al trocánter mayor, otra desciende perpendicularmente de la espina ilíaca antero-superior al plano donde reposa el enfermo, y la tercera línea es aquella que pasa sobre el trocánter mayor [lateralmente] y sigue el eje del miembro encontrándose con las otras dos.

      b.- Línea suprasinfisaria de Peter. Con el paciente en decúbito supino, se traza una línea que pasa por la parte superior de la sínfisis del pubis, su prolongación debe tocar tangencialmente a igual nivel ambos trocánteres.

      C.- Línea de Shoemaker. Con el paciente en decúbito supino se traza una línea que parta del trocánter mayor, pasa por la espina ilíaca antero-superior y su prolongación debe cortarse con la del lado opuesto en la línea media del abdomen en el ombligo ó por encima de éste.

      e.- Línea de Nélaton-Roser.- Con el paciente en decúbito supino y la cadera flexionada en 45 grados, es la línea que se extiende desde la espina ilíaca antero-superior hasta el isquion y debe tocar tangencialmente el trocánter mayor.  

5, - a. – Esclerosis subcondral. 

      b. – Estrechamiento de la interlínea articular.

      c. – Geodas ó quistes óseos subcondrales.

      d. – Osteofitos marginales.

      e. – Cuerpos libres articulares.

CAPITULO III.- ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
1.- Riesgo quirúrgico :

1. No, porque la posibilidad de aparecer complicaciones perioperatorias cardíacas es extremadamente alta. Se recomienda autorizar la intervención después de 6 meses como mínimo y después de un reciente y exhaustivo examen de la función cardíaca.

2. A este paciente, además de ordenarle eliminar el consumo de cigarrillos durante 15 días como mínimo, previo a la fecha debe ser examinado y tratado preoperatoriamente, ya que es probable que necesite exámenes complementarios específicos e incluso terapéutica que incluya antibióticos y broncodilatadores.

3. Ese riesgo puede ser minimizado con una correcta preparación y vigilancia de los períodos preoperatorios mediato e inmediato, así como del trans y posoperatorio. La glicemia y glucosuria deben ser muy bien controladas en el preoperatorio y la dieta y usos de medicamentos (especialmente la insulina) deben ser muy bien ajustados. Cifras de 12 miliosmoles por litro pueden ser admitidos como adecuados. De importancia máxima es vigilar y evitar la aparición de crisis perioperatorias de hipoglicemia. Serán programados en primer turno.

4. Antes de ser programado para cirugía, el paciente hipertenso debe ser debidamente investigado y tratado. Esto incluye un estricto control de sus cifras tensionales los días previos. La medicación antihipertensiva no debe ser suspendida preoperatoriamente y en casos muy específicos la medicación utilizada se sustituirá por otra más efectiva.

Si la enfermedad ha desencadenado repercusiones cardíacas el paciente debe ser adicional y especialmente valorado.

Debe recibir una adecuada medicación sedante preoperatoria y en las horas previas a la cirugía permanecer en un lugar de absoluta tranquilidad y silencio. Además debe ser programado en el primer turno quirúrgico.

5. Sí, porque en realidad ellos son pacientes muy especiales por la repercusión de la obesidad en diferentes órganos y sistemas.

La obesidad se asocia con mucha frecuencia e hipertensión arterial, cardiopatías, alteraciones importantes de los volúmenes y capacidades pulmonares. Además de difícil abordaje de la vía aérea, y del sistema venoso periférico, así como prolongación del período de recuperación sobre todo después del uso de líquidos volátiles y relajantes musculares.

2.- Anestesiología
1.- Debemos levantarle el maxilar inferior después de quitarle la almohada, e hiperextenderle la cabeza para hacer que la lengua deje libre la vía aérea. Si disponemos de una cánula, ya sea oral o nasofaríngea también podemos utilizarla como apoyo a la maniobra señalada anteriormente.

2.- Como Médicos Generales Integrales, debemos explicarle brevemente en que consistirá la operación y la técnica anestésica que se puede emplear, las complicaciones que pueden esperarse de la misma, pero al mismo tiempo, explicarle las seguridades de que se dispone en nuestros días para recibir una anestesia, y que a pesar de que pueden surgir accidentes imprevistos, estos son raros en comparación con el número de operaciones que se realiza diariamente. Nunca debemos engañarlo, ni minimizar los riesgos que se corren, pero sí darle confianza en la capacidad del personal que lo atenderá y de los medios que la Revolución pone en sus manos en estos momentos.

3.- Ante todo,  obtener del mismo la mayor información posible que se pueda, y si no esta relacionada con la anestesia, explicarle de una forma clara lo sucedido, pero si estuviera relacionado con la anestesia o se tuviera alguna duda al respecto, debemos tratar de hablar con el anestesiólogo que le atendió y obtener de él una explicación lo mas amplia posible que nos despeje las dudas y que nos permita informar mejor al paciente sobre lo ocurrido.

4.- El espacio subaracnoideo yace entre la piamadre y la aracnoides, contiene la médula espinal, los nervios, el líquido céfalo-raquideo y los vasos sanguíneos que irrigan la médula.

5.- La hipotensión arterial durante la anestesia raquídea se debe al bloqueo simpático por dilatación de los vasos de capacitancia arteriales y venosos, lo que disminuye la resistencia venosa sistémica y el retorno venoso. Cuando el bloqueo es por encima de T4 interrumpe las fibras simpáticas cardíacas, lo que conduce a bradicardia con la consiguiente disminución del ritmo cardíaco.
6.- Para llegar al espacio subaracnoideo el trocar de espinal atraviesa la piel, tejido celular subcutáneo, ligamento supraespinoso, ligamento interespinoso, ligamento amarillo, espacio epidural y duramadre.
7.- Espacio epidural: se extiende a lo largo del conducto raquídeo desde el agujero occipital donde la duramadre y el periostio se unen íntimamente hasta el hiato sacro y se encuentra entre la duramadre y el periostio.
8.- Comúnmente se usan dos métodos para identificar el espacio epidural:

a) La gota colgante de Gutiérrez.

b) Método de pérdida de la resistencia.
9.- La dosis máxima para la procaína es de un gramo (1000mg), para la Mepicaína, 625 a 750 mg, para la Lidocína 500 mg, y para la Bupivacaína 200mg. La Tetracaína no se emplea en Cuba como anestesia infiltrativa por su toxicidad

.

10:- Debemos sospechar que ha recibido una sobredosis relativa o absoluta, y que tiene una excitación del Sistema Nervioso Central.

11.- Debe pensarse que está presentando una reacción por sobredosis, absoluta o relativa y tratarla en consecuencia.

12.- Debemos pensar que ha sido una reacción de hipersensibilidad o idiosincrasia al anestésico, y actuar en consecuencia.

3.- Paro cardio-respiratorio
1. Sospechar el diagnóstico de paro cardiorrespiratorio y confirmarlo basándose en la comprobación de los datos clínicos anteriores, así como en la ausencia de pulsos carotídeos y femorales, para iniciar de inmediato las maniobras de reanimación cardiopulmonar básicas.

2. No, ya que con la vía intramuscular la absorción es impredecible, pues el flujo sanguíneo periférico es inadecuado. Es de elección la vía endovenosa y como alternativa de no disponer de ella, la intratraqueal.

3. Si está indicada, porque la epinefrina es la droga simpaticomimética de elección en la reanimación cardiopulmonar, que incrementa la resistencia vascular sistémica favoreciendo la perfusión coronaria y cerebral, aumenta la contractilidad del corazón, ayuda al restablecimiento de la circulación cardiaca durante la asistolia y convierte la fibrilación de ondas finas en ondas gruesas, más susceptibles de eliminación con el contrashock eléctrico.

4. Cuando el paro cardiorrespiratorio no es presenciado y se produce acidosis metabólica, en la hiperpotasemia, la intoxicación por tricíclicos y fenobarbital y en caso de maniobras de reanimación prolongadas cuando no se hayan podido realizar mediciones del equilibrio ácido-básico.

5. No, ya que está  contraindicado en el neumotórax bilateral o a tensión, tórax batiente, taponamiento cardiaco, heridas punzantes de tórax, embolia pulmonar y gaseosa, así como en el pectus excavatum y carinatum.

6. Sí son indispensables, porque después de un paro cardiorrespiratorio, una vez que el paciente ha retornado a la circulación espontánea, se produce la enfermedad post-resucitación en la cual hay lesiones post-isquémicas anóxicas de los diferentes sistemas orgánicos con las consecuentes lesiones secundarias post-reflujo de órganos vitales.

4.- Hemorragia
1. La hemorragia es la pérdida aguda de sangre que se encuentra circulante en los vasos sanguíneos.

2.- La exanguinación es la forma mas extrema de hemorragia, siendo ocasionada por los componentes mayores del sistema cardiovascular, lesiones del parénquima de órganos macizos, o ambos. La hemorragia es de un 40% de la volemia .

3.- Las hemorragias se clasifican en externas e internas. Las externas se manifiestan por la salida de sangre al exterior, a través de una herida, o  por una vía natural.

En las internas la sangre se acumula en los espacios intersticiales, en el interior de algunas de las cavidades naturales, o de una víscera maciza.

Pueden clasificarse de acuerdo al vaso lesionado, en arterial, donde la sangre brotará de color rojo brillante y pulsátil; venosa, siendo la sangre rojo oscura y brotará sin impulso en forma continua; capilar, por rotura de estos viéndose en los traumas, en forma de hemorragia subcutánea y equímosis. 

4.-El cuadro clínico de la hemorragia para su mejor comprensión se divide en cuatro grados diferentes.

Como ejemplo en el grado cuatro se trata  por lo general de pérdidas sanguíneas mayores del 40%. (Hemorragia Exanguinante)

Los síntomas y signos son reflejo de la gran pérdida de sangre que existe, siendo de tal gravedad, que hay riesgo de muerte inminente.

Hay una respuesta compensatoria del organismo: vasoconstricción progresiva de los territorios cutáneo-visceral y muscular, con el fin de garantizar el flujo sanguíneo a los riñones, corazón y cerebro.

La taquicardia es manifiesta y precoz. La caída de la presión sistólica es significativa. El estado mental es confuso o deprimido gravemente.

La diuresis reducida al mínimo. La piel pálida y fría. 

5.- El tratamiento principal ante una hemorragia externa en una extremidad lesionada, es el vendaje compresivo sobre apósitos estériles, preferiblemente. Para detener la hemorragia en ocasiones es necesario hacer compresión sobre una arteria proximal. Como último recurso debe de usarse el torniquete, sabiendo que puede comprometer la salvación de la parte distal de la extremidad. En las heridas del cuero cabelludo, la hemorragia puede ser controlada con un vendaje circunferencial.

5.- Shock

1.- a) Shock hipovolémico por déficit de sangre

     b) Canalización venosa profunda, iniciar administración de volumen, extracción 
         de sangre para  complementarios , administración de oxígeno, buscar causa 
         de sangramiento y yugular el  mismo.

2.- a) Shock obstructivo extracardiaco por taponamiento cardiaco.

     b) Canalizar vena profunda, reposición de volumen, pericardiocentesis y 
         determinar lesiones  asociadas

3.- a) Shock séptico por posible dehiscencia de sutura.

     b) Iniciar tratamiento médico para mejorar estado hemodinámico, punción 
         abdominal para precisar diagnóstico y reintervención quirúrgica.

4.- a) Shock distributivo de tipo neurogénico.

     b) En el antecedente, cuadro clínico, disminución del volumen minuto cardiaco, 
         debe aparecer aumento de la diferencia arterio-venosa de O2 con una PO2 
         disminuída en la gasometría y presencia de lactacidemia 

5.- a) Shock cardiogénico.

     b) Reducir la isquemia miocárdica con administración de oxígeno, 
        nitroglicerina si la TA lo permite, uso de balón de contrapulsación si es 
        posible, determinar mediante coronariografía la necesidad de una 
        revascularización o una angioplastia de urgencia, o administrar agentes 

        trombolíticos si se considera oportuno.

CAPITULO IV.- TRAUMATOLOGIA
1.-Traumatismos en general

1.- Son primarios cuando actúan directamente sobre el organismo, o secundarios 

     cuando son producidos por la acción de un agente vulnerante primario, cuya 

     potencia lo hace provocar  secundariamente las lesiones sobre la víctima, 

     como es el caso de la acción de los proyectiles de grueso calibre (cañones o 

     bombas), que hacen que se desprendan fragmentos de piedras, cristales u 

     otros materiales (denominados por esta razón agentes vulnerantes o 

     proyectiles secundarios), que al actuar sobre el herido con la potencia y 

     velocidad que le trasmite el agente original, producen lesiones, generalmente 

     anfractuosas y muy contaminadas, de extraordinaria gravedad.

2.- Por las características y forma de actuar del agente vulnerante las lesiones se 

     han clasificado en contusiones o traumatismos cerrados  y heridas o 

     traumatismos abiertos y estas últimas comprenden las variedades siguientes : 

     punzantes,  incisas y contusas.

3.- El equímosis es una pequeña hemorragia debida a la lesión de capilares o 

     vasos finos, en cuyo caso la sangre solo se infiltra en el tejido, determinando
     un cambio de coloración en la piel, desde el rojo negruzco, violeta azulado, 
     hasta el amarillento, según el tiempo transcurrido, cuyos colores se deben a 
     los cambios que sufre la hemoglobina en ese lugar. 

     El hematoma es una colección hemática localizada que se produce cuando los 

     vasos son de mayor calibre, más profundos y la hemorragia es de mayor 

     volumen, por lo que se produce un aumento de volumen o abombamiento de 
     la zona, fácilmente perceptible, sobre todo si se desarrolla en un lugar donde 
     el plano óseo es muy superficial. 
4.- Las heridas incisas son las secciones de los tejidos de bordes netos y de

     dimensión variable, provocadas por instrumentos cortantes, como cuchillos, 

     fragmentos de cristal o cualquier otro objeto de aristas vivas. Sus bordes son 

     limpios y tienen tendencia a separarse, dejando ver las lesiones profundas, 

     aponeuróticas, o musculares.

     Las heridas contusas se caracterizan por tener vastas atriciones y desgarros
     de los tejidos, de bordes anfractuosos, producidas por objetos contundentes 
     de los  orígenes y formas más variadas, pero siempre irregulares.

5.- Las manifestaciones sépticas locales y generales, entre las que las más 

     temibles son el tétanos y la gangrena gaseosa.

2.- Politraumatismos

1.- Se basa fundamentalmente en:

   - Acción en el lugar, rescate del accidentado con evaluación y valoración inicial   

     buscando situaciones de amenaza vital.

  - Tratamiento inicial, de forma inmediata  al máximo y mejor nivel (in situ), 

     “socorrismo primario”, de los problemas que amenacen la vida, con la   mayor 

     rapidez, siempre con la finalidad de cumplir la inestimable misión de salvarle 

     la vida.

   - Segunda valoración con examen físico completo de la cabeza a los pies.

   - Decisión de evacuación y su preparación para que pueda ser trasladado con  

     la mayor rapidez y seguridad.
2.- Es el orden en que se deben tomar las medidas iniciales en un 

     politraumatizado para garantizarle la supervivencia, las que consisten en :

A.- Revisión de las vías aéreas y control de la columna cervical y el estado de 

      la  Conciencia.      

B.- Garantizar una correcta respiración.

C.-  Asegurar una correcta circulación (Diagnosticar el Shock y prevenirlo).

D.- Control de las hemorragias.

3.- El Triage determina el orden de prioridades en el empleo de medios disponibles de evacuación y traslado, valorando el interés de conjunto de las víctimas y clasificándolas de acuerdo al beneficio esperado y atendiendo a dos factores prioritarios:

1.- Gravedad del lesionado.

2.- Potencial de supervivencia, atendiendo las posibilidades de control médico y recursos disponibles en tiempo y distancia de traslado a la base hospitalaria,  dándoles un  código de prioridades:

1) Prioridad absoluta, son los graves recuperables (rojo).

2) Prioridad segunda, son los graves estables (amarillas)

3)  Prioridad diferida, son los heridos estables que pueden deambular         

      (verde).

4) Tratamiento expectante, son los moribundos (azul).

5) Fallecidos in situ (negra).

4.- La revisión primaria tiene la importancia de detectar los lesionados más graves y que requieren atención inmediata, basándose en los pasos siguientes :
1- Determinar si existe obstrucción  de las vías aéreas no resueltas por métodos mecánicos.

2- Verificar si existe una inadecuada ventilación por heridas torácicas penetrantes, soplantes o no, tórax inestable (respiración paradójica), neumotórax a tensión, o traumas torácicos cerrados.

3- Determinar si existe un paro cardio-respiratorio traumático.

4- Determinar si hay signos de shock hemorrágico, traumático, o de  causa cardiaca (contusión miocárdica, taponamiento pericárdico o arritmias).

5- Conocer si existe un trauma cráneo-encefálico con toma de la conciencia y/o focalización neurológica.

5.- Este proceder esta indicado en todas aquellas emergencias en que se encuentren comprometidas por obstrucción  las vías respiratorias y que otros procederes como la entubación o la traqueostomía no puedan realizarse.  Su objetivo es garantizar la ventilación urgente y prioritaria del paciente politraumatizado.

3.- Prevención de los traumatismos en el hogar, en el tránsito y en los centros de trabajo.

1.-  a) Ante la sospecha de salida de gas por uno de los quemadores de la estufa al no obliterarse totalmente con la llave debe cerrar la llave central de gas y localizar al técnico especializado en esos equipos. Hasta tanto no se revise y arregle no usar la estufa.

     b) Debe ir a la caja de registro y quitar la corriente dentro de la casa. Reparar la línea dañada antes de volver a activar la corriente.

2.- 

Las luces de posición no deben estar situadas a más de 0.40 metros de los bordes exteriores del vehículo hacia dentro. Esto señaliza adecuadamente el diámetro transversal del vehículo y podrá ser visto desde una distancia mínima de 300 metros sin deslumbrar y sin causar molestias injustificadas a los demás usuarios de la vía.

3.- Es obligación del conductor del vehículo anunciar claramente y con suficiente antelación por medio de los indicadores de dirección o con la señal de brazo correspondiente el desplazamiento lateral del vehículo y/o cambio de carril o senda, así como la disminución de la velocidad.  

4.- Debe ir de frente a la circulación utilizando para ello los paseos o espacios destinados al peatón. Si éstos no existen o existiendo no se puede transitar por ellos por causa de fuerza mayor, lo hará por la calzada lo más cercano posible de su borde.

5.-  Utilizando el cinturón de seguridad que se requiere para sostenerlo al andamio si fallara su equilibrio evitando así el trauma por caída de altura muchas veces fatal.

4.- Traumatismos de las partes blandas superficiales
1.-  Debe controlarse el sangramiento con compresión externa y realizarse la exploración quirúrgica urgente para ocluir el vaso o los vasos sanguíneos sangrantes y desbridamiento del tejido necrosado.

2.-  Después de priorizar y garantizar que no existen alteraciones en el ABC: vía aérea expedita con control de la columna cervical, ventilación y circulación, realizar cura local de las heridas haciendo extracción de las partículas de vidrio que pudieran encontrarse, limpieza con solución salina fisiológica estéril y sutura de las lesiones para yugular el sangramiento y restablecer las soluciones de continuidad.

3.- Pudo haberse lesionado todo o parte de los tejidos que conforman la extremidad, piel, tejido adiposo, tejido conjuntivo con sus fascias, los músculos e irrigación arterial, venosa, linfática y la inervación periférica.

4.- Un derrame de linfa por rotura de vasos linfáticos en la región torácica: derrame de Morell-Lavallée o un hematoma.

5.-  Comprobar que su estado hemodinámico es normal o estable y lavar con solución salina fisiológica el miembro afecto para arrastrar restos de metal, tierra y otras partículas contaminantes. Aplicar la prevención contra el tétanos. Vendar la mano. Remitir al paciente, previa coordinación, con el centro especializado más cercano, para la continuación del tratamiento médico-quirúrgico necesario en este caso.

5.- Traumatismos cráneo-encefálicos y raqui-medulares
1.- (a).

2.-  (b).

3.-  (a) y (d).

4.- (c); (f); (g), y (h).

5.- (a); (d); (e) y (g).

6.- Traumatismos del cuello
1.-  Podría presentarse el déficit sensitivo y motor en el brazo ipsilateral y el síndrome de Horner.

2.- Pudieran afectarse los grandes vasos, la arteria carótida y vena yugular interna, lóbulo derecho de la glándula tiroides, músculo platisma, músculo esternocleidomastoideo, vasos y nervios superficiales.

3.- Aplicaría los criterios internacionales sobre el manejo inicial de todo lesionado: lograr la estabilidad respiratoria, cardiovascular y aseguramiento del abordaje venoso periférico para la administración de soluciones electrolíticas. En relación a la estabilidad respiratoria se lograría a través de intubación orotraqueal y si ésta no es factible se realiza la cricotiroidotomia quirúrgica antes de trasladar al quirófano para reparar la herida laríngea y una traqueostomía.

4.- En el rayos X simple de cuello, se aprecia enfisema subcutáneo y pudiera 

     existir desplazamiento de la tráquea.

- Esofagograma, con contraste hidrosoluble, presencia de desgarro o rotura 

  esofágica.

5.-Podría provocarle un esguince cervical contralateral y/o una fractura de 

    columna cervical.

7.- Traumatismos del tórax

1.- a) Neumotórax abierto

     b) Ocluir ambos orificios y valorar después grado de neumotórax y si se 
         convierte en uno a tensión

2.- a) Neumotórax a tensión

      b) Punción pleural con equipo conectado a un sello de agua o usando una 
          aguja con un dedo de guante atado a su pabellón y perforado en la punta

3.- a)Tórax batiente con contusión pulmonar

     b) Inmovilizar la pared costal, administración de analgésicos y conducción del 
         lesionado al hospital más  cercano

4.- a) Taponamiento cardíaco

      b) Pericardiocentesis, si existe riesgo inmediato de muerte, si no toracotomía 
          de urgencia

5.- a) Hemotórax

     b) Canalizar vena y tratar hipotensión, Radiología de tórax para precisar nivel 
         del hemotórax. Si se considera pequeño realizar toracocentesis. Si se 
         considera mediano o  grande, toracotomía de urgencia.

8.- Traumatismos del abdomen :

1.- En Cuba los accidentes ocupan el cuarto lugar entre las causas de muerte en la población general y la primera para los comprendidos entre 1 y 49 años. Entre todos los accidentes, los automovilísticos ocupan el primer lugar y las caídas de altura el segundo.

2.- a.- La división en cuadrantes, para lo cual se traza una línea vertical y otra horizontal que se cruzan en el ombligo. Los cuadrantes así formados se denominan superiores, derecho e izquierdo e inferiores, también derecho e izquierdo (Fig. 1)

      b.- La división en regiones, para lo cual se trazan dos líneas verticales  que pasan por el punto medio de ambos arcos crurales, las que se cruzan con otras dos líneas horizontales, una que pasa por los extremos anteriores de las duodécimas costillas y otra por el borde superior de ambos huesos ilíacos. De esta forma la pared antero-lateral del abdomen queda dividida en 9 regiones : las 6 laterales que se denominan, de arriba hacia abajo, hipocondrio, flanco y fosa ilíaca, derecha o izquierda respectivamente y las 3 centrales, que se nombran, también de arriba hacia abajo, epigastrio, región umbilical  e hipogastrio (Fig. 2).

3.- Las medidas que deben seguirse en el lugar del accidente, en cuyo espacio puede jugar un papel muy importante el médico de familia, por su privilegiada ubicación en el seno de las comunidades en cualquier lugar de nuestro país,  deben continuarse durante el transporte hacia el centro de salud  (Policlínico de urgencia u hospital) que le corresponda, de acuerdo con las características y gravedad de la lesión, en cuyo lugar se le dará seguimiento a esta atención.

El examen inicial de estos traumatizados se realiza conjuntamente con las medidas necesarias para conservar su vida y proceder a su reanimación. La conducta inicial consiste en los pasos siguientes:

· Asegurar las funciones vitales.

· Realizar los exámenes de laboratorio necesarios.

· Hacer un interrogatorio rápido y cuidadoso al paciente, los testigos del accidente y sus familiares, según sea el caso.

· Realizar un examen físico completo y detallado, el cual puede hacerse parcialmente al inicio y seguirlo por etapas, de acuerdo con la gravedad del paciente.

· Inmovilizar las fracturas, sin olvidar la columna vertebral en general y la cervical en particular.

· Hacer profilaxis del tétanos en los lesionados que tengan  heridas.

· Realizar los exámenes radiológicos simples y contrastados que sean necesarios.

· Realizar la punción abdominal en los 4 cuadrantes y, si fuera negativa, colocar un catéter para lavado peritoneal.

· Mantener una observación constante del lesionado y realizar los exámenes especiales que sean necesarios, en el momento oportuno, para establecer el diagnóstico y el tratamiento apropiados.

· Consultar con el cirujano y otros especialistas cuando sea requerido.

· Todo traumatizado abdominal debe ser hospitalizado para su observación durante 48 ó 72 horas como mínimo.

4.- a.- Síndrome hemorrágico intraperitoneal.

     b.- El bazo

5.- a.- En la percusión del hipocondrio derecho y de la base del hemitórax del mismo lado al examen físico, en la cual se comprobará el borramiento de la matidez hepática,  complementada por la radiografía simple del abdomen y de la base del tórax en posición vertical postero-anterior, que confirmará su existencia.

     b.- La confirmación de un neumoperitoneo en un traumatismo cerrado del abdomen significa que existe una ruptura de una víscera hueca del aparato digestivo, que contenga gas, lo que obliga a realizar una laparotomía con7 la mayor urgencia.

9.- Traumatismos de los miembros
1.- La luxación provoca una impotencia funcional absoluta que sólo se resuelve con la reducción de la articulación, la fractura provoca impotencia funcional relativa y el dolor se mejora con la inmovilización.

2.- Palpando los pulsos pedios y tibial posterior, comprobando los movimientos de los dedos del pie y la sensibilidad superficial y profunda.

3.- Cubrir la hemorragia.

     Cubrir la herida.

     Inmovilizar el miembro.

     Medicamentar al paciente: profilaxis tetánica, analgésicos, antibióticos, preferible     

     por vía endovenosa.

4.- Movimiento forzado de la articulación que provoca un movimiento mayor que lo normal y origina lesiones de las estructuras capsulares y ligamentarias

10.- Quemaduras 

1.- a).- En la escala numérica de pronóstico la extensión del 30% de la    

           superficie quemada está dentro del rango que corresponde al 

           estado CRITICO.

     b).- Debe hidratarse parenteralmente porque se trata de un gran 

           quemado.

     c).- El cálculo se hace a base de 3 ml de volumen X Kg de peso X % 

           de Superficie Quemada, lo que arroja 6750 ml en las primeras 24 

           horas.. 

           Esta cantidad se divide en 3 partes para administrar cada una 

           en 8 horas : La mitad en las primeras 8 horas y  en las siguientes   

           un  cuarto en cada una.

2.-  Cabeza completa : ------------------- 17%- Rango : 17-20 %.

      Cuello anterior y posterior : --------   3 %

      Tórax anterior : ------------------------  6,50 %

      Ambos brazos : ------------------------   5 %

      Total : ------------------------------------  31,50 %

3.-  - Período de shock.

      - Período de toxemia.

      - Período tóxico-séptico.

      - Período de recuperación.

4.- Hidratación para las primeras 24 horas:

     - Electrolitos - 1.5 ml x  Kg x  % s.c.q.

     - Coloides - 0.5 ml x  Kg x % s.c.q.

     - Soluciones Glucosadas 2000 ml de dextrosa al 5%.

Se aumentó el volumen de soluciones electrolíticas para evitar el edema.

5.- Del total de la cantidad a administrar en las primeras 24 horas, según 

     la fórmula de 3 ml X Kg de peso X % de superficie quemada, se 

     infunde la mitad en las primeras 8 horas y un cuarto en cada una de 

     las 8 horas siguientes. La infusión se controla mediante la diuresis 

     horaria: Tratándose de un adulto, si baja de 30 ml por se aumenta la    

     infusión y si pasa de 50 ml por hora se  disminuye.

CAPITULO V.- INFECCIONES DE LAS PARTES BLANDAS SUPERFICIALES
1.- Infecciones superficiales

1-

a) Furúnculo

b) El diagnóstico diferencial hay que hacerlo con el carbunco, hidradenitis y el absceso caliente.

c) Los factores predisponentes son: la diabetes y un trabajo agrícola; ya que al estar sudado y en contacto con la tierra puede contaminar su piel, introduciendo la infección.

2- No se pueden tratar igual ya que la localización del furúnculo en el labio es muy peligrosa, porque se pueden derivar complicaciones gravísimas como la trombosis del seno cavernoso mereciendo un tratamiento más intenso y de mayor atención.

3- 

a) Se trata de un ántrax

b) En el nivel primario de atención, se impondrá un tratamiento con antibióticos, en este caso particular penicilina cristalina a grandes dosis (24 millones) diarios y analgésicos.  Se le harán exámenes complementarios: hemograma y glicemia, para ser el leucograma y si hay una elevada dosis de la glicemia que conlleve un tratamiento específico con insulina para normalizarla. Más tarde se remitirá el caso al cirujano para que le imponga el tratamiento quirúrgico adecuado.  Que será la incisión en cruz y el drenaje y descubrimiento del tejido necrosado.

c)- Se seguirá el tratamiento con curas locales, antibióticos, después de conocer el cultivo y antibiograma, medicación y vigilancia de su diabetes.

4- 

a) Hidradenitis de ambas axilas, por el uso de un desodorante que obstruyó los conductos de las glándulas de las axilas.

b) De urgencia si hubiese fluctuación en las lesiones inflamatorias le drenaría el pus, si no fuera así le aplicaría soluciones antisépticas a ambas axilas y le indicaría antibiótico parenteral u oral para los gérmenes habituales en esta afección, que casi siempre es el estafilococo coagulará positivo. Penicilina, oxacilina, etc. después esperaría la evolución por si hay que operar posteriormente.

5-

a) Absceso Caliente

b) Como en este caso debe de haber fluctuación, lo drenaría, tratando de que saliera todo el pus.  Lo curaría varios días con curas húmeda con soluciones antisépticas y ungüentos antibióticos.

6-

a) Parece una celulitis difusa producto del traumatismo y que se infectó secundariamente.

b) Como la zona lesionada es extensa, le indicaría: Leucograma, Glicemia, Radiografía del miembro afectado y ultrasonido de las partes blandas para detectar líquido o gas en los tejidos.

c) Antibióticos de amplio espectro: Cefalosporina de 1ra generación. Tratamiento quirúrgico con incisiones verticales tratando de resecar tejido lesionado o necrosado. Control de su diabetes y medidas generales de reposo.

2.- Infecciones por gérmenes anaerobios

1.- a) Destrucciones importantes de grupos musculares.

     b) Asociación de factores isquémicos.

     c)  Presencia de cuerpos extraños en la herida.

     d)  Asociación de factores generales del huésped como son la desnutrición, la          

          Diabetes Mellitus, neoplasias y la inmunodepresión.

2.- Los Clostridium Perfringens, Edematiens, Septicum e Histolítico.

3.- a) Edema marcado del miembro o la zona afectada.

     b) Aparición en la piel de vesículas con contenido de una secreción oscura y 

         fétida.

     c) Crepitación al tacto.

4.- a) Desbridamiento amplio de la herida.

.    b) Extracción de cuerpos extraños.

     c) Exéresis de los tejidos desvitalizados.

     d) Limpieza con abundante suero fisiológico.                

     e) Instilar abundante Peróxido de Hidrógeno al 3%.

     f ) No cerrar la herida.

     g) Hacer revisión nuevamente de la lesión a las 24 horas.

     h) Realizar operaciones radicales  como la amputación si no se puede 

         controlar la sepsis.

5.- Utilizar antimicrobianos bactericidas  que cubran los gérmenes Gram positi-            

     vos, negativos y anaerobios como:

     a) Penicilina cristalina más un Aminoglucósido como la Amikacina o la Gen-  

           tamicina y un antianaerobio como la Clindamicina, el Metronidazol o el

           Cloranfenicol.

     b) Si el  paciente es alérgico a las Penicilinas utilizaría una Cefalosporina o 

         un Carbapenémico.  
3.- Infecciones de la mano

1.-  Dolor, Rubor, Calor, Tumor, Impotencia funcional.

 

2.-  El edema  no tiene  rubor  y no debe  calor, sin  embargo,  está  presente        

      su  depresiòn digital o sígno  de   godet.

3.-  Paroniquia  en la  base de  la  uña, panadizo  en  el  pulpejo, absceso en  

      botón  camisa  entre  las cabezas metacarpianas.

4.-  El medio-palmar  le  da  a  la mano  el  aspecto  de  un  guante  inflado, el  

      tenar  hace  que  el  índice permanezca   flexionado  y provoca  mucho   dolor  

      al  extenderlo.

 

5.- Incisión, drenaje, antibioticopterapia, en  especial  por  vía   endovenosa para  

     gérmenes gram negativos y  positivos,  inmovilización   y  control del estado 

     general  del paciente.

CAPITULO VI.- ENFERMEDADES QUIRURGICAS DE LA CARA Y DEL CUELLO
1.- Enfermedades quirúrgicas de la glándula tiroides

1.- Las acciones de las hormonas tiroideas se pueden esquematizar de la siguiente manera: aumentan el índice metabólico basal, al aumentar el consumo de O2, actúan sobre el crecimiento y maduración, tienen acciones sobre el metabolismo de carbohidratos y de los lípidos: aumentan tanto la lipogénesis como la lipolisis. Disminuyen el colesterol sérico al aumentar su excreción por las heces fecales y su conversión a ácidos biliares, incrementan la demanda de vitaminas y cofactores y tienen efectos directos e indirectos sobre las proteínas del corazón con aumento de la masa ventricular izquierda y de su contractilidad.

2.- Las principales maniobras al examen físico del tiroides son:

Con el paciente sentado se realizará la inspección del cuello en posición normal y en hiperextensión en busca de aumento visible de la glándula tiroides, así como cicatrices secuelas de operación, radiaciones, etc. La palpación se realizará colocado frente al paciente o detrás del mismo. En el primer caso la palpación se practica con los dedos pulgares y el resto de la mano ayudará en maniobras tales como el desplazamiento de la cabeza, buscando la relajación de los músculos esternocleidomastoideos o el desplazamiento gentil de la laringe. Se debe recordar que en sujetos delgados el tiroides es palpable. Se establecerá el tamaño aproximado de la glándula, su consistencia y la presencia de nódulos. También se debe investigar si hay adenopatías y la presencia de frémito. A la auscultación en casos de hipertiroidismo podrá escucharse un soplo. 

3.- Las indicaciones para la cirugía son la sospecha de neoplasias malignas desarrolladas en un nódulo según la biopsia y los síntomas causados por compresión; disnea o disfagia. En el primer caso el tratamiento quirúrgico será el indicado para el cáncer y en el segundo por lo regular basta con la sección del istmo o su resección para liberar la tráquea.

4.- Las indicaciones quirúrgicas del bocio difuso con hipertiroidismo son:

- Fracaso del tratamiento médico.

- Manifestaciones tóxicas a los tiouracilos o imposibilidad de usar el yodo 
 131. 

- Bocio de gran volumen, con fenómenos compresivos o sin ellos.

- Embarazadas durante los dos primeros trimestres, que presenten 
  hipertiroidismo severo.

- Pacientes menores de 25 años de edad.

5.- El buen pronóstico de los cánceres tiroideos bien diferenciados han hecho posible la clasificación en grupos de riesgo. Son ellos:

Grupo de bajo riesgo: Pacientes menor de 45 años, carcinoma papilar y folicular encapsulado, tumor menor o igual a 4cm, sin metástasis. 

Grupo de alto riesgo: Pacientes mayores  de 45 años, carcinoma folicular invasivo, carcinoma papilar extratiroideo, tumor mayor de 4cm, con metástasis a distancia. 

2.- Quiste tirogloso
1- El diagnóstico positivo del quiste tirogloso resulta de un adecuado interrogatorio, en el que el enfermo nos plantea un aumento de volumen en la región anterior del cuello desde el nacimiento, o lo ha notado siendo un adulto jóven; y al examinarlo constatamos que dicha tumoración se encuentra en la línea media y por encima del hueso hioides, que se moviliza con la deglución o los movimientos de la lengua.

2- El diagnóstico de la fístula tiroglosa resulta muy fácil, el enfermo también nos refiere que posee dicha afección desde edades tempranas de la vida, y al examinarlo constatamos la presencia de un pequeño orificio en la región anterior del cuello por encima del hueso hioides y en la línea media, por el que se puede drenar o no algún contenido seropurulento, y que se moviliza con los movimientos de la lengua.
3- Las complicaciones postoperatorias pueden ser: 

- Inmediatas:

Lesión vascular.

Lesión Nerviosa.

Lesión tiroidea

- Mediatas
Sepsis de la herida.  Sangramiento

Recidiva.

4- Estas afecciones siempre tienen criterio quirúrgico, y deben practicarse inmediatamente que sean diagnosticadas, debido a que pueden infectarse y también por ser posible asiento de enfermedades malignas.

3.- Tumores de las glándulas salivares


1. Por  la edad del paciente hay que interrogar al paciente en lo relativo a su 
pareja sexual. Ya que un síndrome adénico  de las características que presenta él lo primero a   descartar es la infección con VIH

2.- En nuestro país el 67% de las neoplasia benignas aparecen en paciente entre los 20 y 40 años con mayor frecuencia en la quinta década de la vida. Después de los 50 años las neoplasias malignas ocupan el 90 %.


3.- Los tumores secundarios constituyen el 3% de los tumores de glándulas 
salivales y el 90% se localizan en la parótida. Se originan en los tumores  
situados en la cabeza  y el cuello fundamentalmente carcinomas epidermoides y melanomas. Alejados de ésta área proceden   de tumores primarios de: mama, pulmón y riñón


4.- Las glándulas salivales menores se encuentran  distribuidas en la parte 
superior del sistema aerodigestivo en número de 500-700 y el 50% se ubica en el paladar duro. Su importancia radica en que la frecuencia de lesiones malignas es superior a la de las otras glándulas, por lo que todo nódulo en la región debe ser evaluado con cautela


5.- El interrogatorio debe ser el mismo, tanto con  una  masa inflamatoria como 
tumoral, pues ambas son  masas de distinto origen. .Preguntas básicas:

¿Cuándo se notó por primera vez la masa en cuestión?
¿Cómo comenzó?
¿Qué tamaño tenía? 
 ¿Cómo ha evolucionado?

Y a partir de ahí se hacen las deducciones de diagnóstico diferencial. 

4.- Tumores laterales del cuello

1.-  Los puntos de referencia para examinar el cuello en general y la región lateral en particular son el músculo esterno-cleido-mastoideo punto de referencia fundamental cumplimentado el examen físico con la localización de la bifurcación de la arteria carótida, la arteria, subclavia, hueso hioides, cartílago tiroides y la glándula del mismo nombre.

2.-  Existen dos grupos ganglionares fundamentales  que son el grupo de la vena yugular profunda y del espinal accesorio. Ambos grupos ubicados en el triángulo anterior y posterior respectivamente. El triángulo anterior se divide en cuatro triángulos accesorios donde se encuentran otros grupos ganglionares.

3.-  Los triángulos laterales del cuello  son dos fundamentales: anterior y posterior. Los limites del primero son: La línea media y el borde anterior del ECM y el borde inferior de la mandíbula, el triángulo posterior tiene como límites el borde anterior del trapecio, el borde posterior del el ECM y la clavícula.

4.-  Fumar no es una conducta normal. Lo único que pudiese mitigar esta imputación es que no lo sabe  o si lo sabe, no puede evitarlo. Justificaciones no válidas, sobre todo, para un médico de cualquier nivel de atención. El médico es un trabajador social por excelencia y está obligado a vivir de una forma distinta.

La adicción al tabaco según la OMS era la responsable de dos causas relacionadas sin ser malignas: Enfermedades cardiovasculares y respiratorias crónicas en el tercer milenio que comienza.

5.-  La adenopatía lateral del cuello en un hombre de 50 años es sospechosa de metástasis, y la valoración inicial incluirá la exploración completa del sitio más probable de origen, en este caso la orofaringe y la laringe.

5.- Quistes y fístulas branquiales

1. El diagnóstico positivo de un quiste branquial se hace al encontrar un paciente de edad pediátrica con un aumento de volumen en la región lateral del cuello, situado en el triángulo superior, detrás del ángulo de la mandíbula emergiendo por delante del músculo esternocleidomastoideo, redondo, móvil y de límites precisos. Se pudiera confirmar el diagnóstico con un ultrasonido de partes blandas.

2. Las fístulas branquiales pueden ser:

    De acuerdo a su ubicación:

    - Fístula de la primera hendidura.

    - Fístula de la segunda hendidura.

    - Fístula de la tercera hendidura.
    - Fístula de la cuarta hendidura.

   De acuerdo a su clasificación general:

   - Fístulas completas.

   - Fístulas internas.

   - Fístulas externas.

3. Los diagnósticos diferenciales de las fístulas branquiales son:

    - Fístulas tuberculosas.

    - Fístulas tiroglosas.

    - Fístulas esofágicas.

4. La conducta a seguir frente a un paciente con un aumento de volumen en la región del cuello, en el consultorio del médico de la familia es: en primer lugar debo realizar un adecuado interrogatorio, averiguando desde cuando presenta dicha afección, forma de aparición, síntomas asociados, enfermedades de que padece, luego ubicar en que región del cuello se encuentra la lesión y posteriormente se debe proceder a realizar un minucioso examen físico general y en particular del cuello. Una vez confirmado el diagnóstico de una fístula o quiste tirogloso se debe enviar al nivel secundario para que sea evaluado por un cirujano general.

6.- Diagnóstico y conducta ante un nódulo tiroideo

 1. a) V 

         b) F

         c) F

         d) V

         e) F

 

2. a) X

        b) X

        c) -  

        d) -

        e) -

 

3.a) -

       b) X

       c) -

       d) -

       e) X

 

4 a) V

       b) V

       c) F

       d) F

       e) F

       f) V

 

5 a) F

       b) V

       c) V

       d) V

CAPITULO VII.- ENFERMEDADES QUIRURGICAS DEL TORAX 

1.- Cáncer del pulmón

1.-

· Carcinógenos y promotores tumorales ingeridos al fumar cigarrillos.

· Contacto con asbestos, cromo, hierro, óxido de hierro, arsénico, mostaza, radón, hidrocarburos policíclicos,  cloruro de vinilo y fibras sintéticas.

· Enfermedades respiratorias previas, principalmente obstructivas crónicas y tuberculosis.

· Deficiencias en caroteno y vitamina A.

· Lesiones genéticas: activación de oncogenes dominantes e inactivación de onco genes supresores de los tumores. 

2.-

· Endocrinos: Hipercalcemia, secreción inadecuada de hormonas antidiuréticas, ginecomastia, secreción ectópica de ACTH

· Esqueléticos y del tejido conectivo: acropaquias, osteoartropatías hipertrófica.

· Alteraciones de la coagulación y manifestaciones trombóticas y hematológicas: tromboflebitis migratoria, endocarditis trombótica no bacteriana, coagulación intravascular diseminada, anemia y granulocitosis.

· Cutáneas: Dermatomiositis, acantosis nígricans.

· Renales: Síndrome nefrótico, glomerulonefritis.

· Neurológicos miopáticos: Síndrome miasténico de Eaton-Lambert y ceguera retiniana, neuropatías periféricas, degeneración cerebelosa subaguda, degeneración cortical, polimiositis.
3.-

· Citología del esputo.

· RX simple de tórax.

· Tomografías lineal y axial computarizada.

· Broncoscopía con biopsia bronquial directa o por cepillado y lavado del  

       bronquio ó la aspiración transbronquial de adenopatías metastásicas.

· Mediastinoscopía o mediastinotomía para biopsia ganglionar y valoración 

       de extensión tumoral.

· Toracoscopía

· Biopsia mediante aspiración transtorácica percutánea con aguja fina

· Resonancia magnética.nuclear.

· Tomografía por emisión de positrones.

· Toracotomía exploradora.
4.- 

· Metástasis extratorácica a distancia o en un lóbulo distinto al del tumor.

· Síndrome de la vena cava superior.

· Infiltración del corazón, grandes vasos, tráquea, esófago, vértebras.

· Parálisis de las cuerdas vocales o del nervio frénico.

· Derrame pleural maligno.

· Taponamiento cardíaco.

· Localización del tumor a menos de 2 cm de la carina.

· Metástasis en el pulmón contralateral .

· Tumor endobronquial bilateral

· Metástasis a ganglios linfáticos supraclaviculares,  escalénicos, yugulares o mediastínicos contralaterales.
5.-

     Estadíos I, II y III A.

2.- Diagnóstico y conducta ante un nódulo del pulmón

1.-

a) Descartar una lesión maligna.

b) Un nódulo solitario benigno, debido a que es único y se presenta en un enfermo joven, donde las lesiones malignas no son frecuentes.

c) Radiografía de tórax, Tomografía Axial Computarizada y Resonancia Magnética nuclear.

d) Videotoracoscopia, Biopsia por aspiración con aguja fina.

3.- Diagnóstico y conducta ante un síndrome mediastinal

1. En una radiografía simple del tórax en posición lateral se traza una línea imaginaria vertical que pasa por la tráquea y la cara posterior del pericardio desde el estrecho torácico superior hasta el diafragma, y otra línea que va por la parte superior del saco pericárdico desde el esternón hasta la línea imaginaria vertical tomando como punto de referencia posterior la cuarta vértebra dorsal, queda subdividido el mediastino en tres compartimientos: antero-superior, medio y posterior.

2. Los síntomas más frecuentes en el síndrome mediastinal son: dolor torácico, tos y disnea. Entre los signos más característicos podemos mencionar el enfisema subcutáneo a consecuencia de un neumomediastino y el taponamiento mediastinal en caso de una hemorragia masiva. El síndrome por compresión de la vena cava superior se caracteriza por un cuadro de disnea, cianosis, edema en esclavina y una circulación colateral de tipo cava superior, afonía y disfagia.

3. (1) C   (2) B   (3) A

4. (1) C   (2) C

4.- Quistes y tumores del mediastino
1. Son característicos del compartimiento anterosuperior el timoma, los tumores de células germinales, los tumores endocrinos y los tumores del mesénquima. Los linfomas pueden aparecer más difusamente en el compartimiento anterosuperior y en el medio. También en el medio se observan los quistes pericárdico y broncógeno. En el compartimiento posterior asientan fundamentalmente los tumores neurógenos, así como también los quistes broncógenos y entérico.

2. Los tumores neurógenos son los más frecuentes, en los niños constituyen hasta el 40 por ciento de toda las masas mediastinales y en los adultos el 25 por ciento. Le siguen en orden de frecuencia los quistes con un 20 por ciento, tanto en niños como en adultos, y a continuación los linfomas con un 20 y un 15 por ciento enniños y adultos respectivamente.

3. Tomando como base las características citohistológicas del tumor, se describe una clasificación que reconoce tres grupos (cortical, medular y mixto), basado en el tipo epitelial predominante. El término carcinoma tímico se emplea para las neoplasias de origen epitelial con atipia citológica evidente: el carcinoma tímico bien diferenciado de bajo grado de malignidad y el pobremente diferenciado de alto grado de malignidad. Los criterios de malignidad no solo dependen de las características histólogicas sino también de la extensión local o a distancia y de la potencialidad para la recidiva "in situ"; así se consideran timomas benignos a aquellos completamente encapsulados sin atipia citológica y malignos a los tumores invasivos con o sin atipia citológica.

4. Los adelantos en la precisión de un diagnóstico preoperatorio, la seguridad y efectividad de anestesia de alta calidad, la selección de técnicas quirúrgicas depuradas y los cuidados intensivos más modernos en el postoperatorio influyen decisivamente en cifras muy bajas de morbilidad y mortalidad quirúrgica. Siempre que sea posible se impone el tratamiento mediante la cirugía, aún cuando no sea un procedimiento curativo. En ciertos tumores está indicada la radioterapia y la poliquimioterapia como tratamiento de elección o en la mayoría de los casos como tratamiento coadyuvante o paliativo.

5. En comparación con tumores localizados en otras regiones del organismo, el pronóstico de los tumores y quistes del mediastino es relativamente favorable. Pero si analizamos las posibilidades de supervivencia de los casos que evolucionan espontáneamente sin tratamiento, se convierte en muy desfavorable a causa de las repercusiones progresivas, especialmente sobre los aparatos respiratorio y cardiovascular.

5.- Enfermedades  quirúrgicas de la mama

1.-     El cáncer de mama constituye un problema de salud en nuestro país porque cada año se diagnostican dos mil nuevos casos de esta enfermedad y en igual período de tiempo mueren otras tantas pacientes por esta causa.

2.- Los factores de riesgo mayores son:

         1-La edad: Suele verse entre los 45 y 65 años.

         2-Los antecedentes patológicos familiares: El riesgo aumenta cuando esta 

            enfermedad ya apareció en hermanas ,madre o tías  maternas.

         3-Los antecedentes patológicos personales: Cuando ya la paciente padeció 

            esta enfermedad.

     Los factores de riesgo menores son:

         1-Factores hormonales:

             a-Menarquia antes de los 12 años.

             b-Menopausia después de los 55 años.

             c-Nuliparidad.

             d-Primer parto después de los 35 años.

             e-La administración exógena de estrógenos.

             f-Haber padecido previamente algunas enfermedades benignas de la

               mama como pueden ser:

               -La hiperplasia ductal  atípica.

               -La hiperplasia lobulillar atípica.

               -La papilomatosis florida.

               -La hiperplasia epitelial.

           2-La dieta rica en grasas.

           3-El alcoholismo.

           4-Vivir en zonas urbanas y-o en países desarrollados.

           5-No haber lactado.

3.- 1-Fibroadenoma                                        3

     2-Displasia fibroquística                            1 

     3-Necrosis grasa                                        5.

     4- Absceso caliente  de la mama               2

     5- Cáncer de mama                                    4

   4.- Es el diagnóstico más probable al que se llega teniendo en cuenta las 

        manifestaciones clínicas y los resultados de la imagenología y la citología 

        aspirativa.

   5.- --------- (Cirugía).
6.- Diagnóstico y conducta ante un nódulo de mama

1.- Porque puede ser la primera manifestación de un cáncer de mama y esta 
     enfermedad constituye un verdadero problema de salud en nuestro país. 
     Baste decir que cada año en Cuba  se diagnostican 2000  nuevos casos de 
     cáncer de mama y que en igual periodo de tiempo mueren  

     aproximadamente  otras tantas personas por esta causa..

2.- Los mayores son la edad y los antecedentes patológicos personales y 
     familiares. Los menores  son de origen hormonal y reproductivo (Menarquia 
     precoz, menopausia tardía , nuliparidad, paridad después de los 35 años, 
     administración exógena de   estrógenos y enfermedades previas de la 
     mama de naturaleza benigna),la dieta rica en grasas, el alcoholismo, la 
     lactancia y  las condiciones socioeconómicas y ambientales.

3.- Del nódulo se debe describir tamaño, localización, consistencia, superficie, 

     límites y fijación a la piel  o a los planos profundos.

4.- Porque es el único que permite tomar muestras de esa lesión para un 
     estudio  citológico, mientras que el resultado de los estudios 
     imagenológicos se basa como es lógico  en la interpretación de  imágenes 
     radiográficas o ultrasónicas.

7.- Diagnóstico y conducta ante una disfagia

1. -----------a

2. -----------e

3. a. --------V

b. --------F

c. --------V

d. --------V

e. --------V

f. ---------F

4.   

   4.1 --------d

   4.2.1 ------b

4.2.2 -----d

4.3 --------d

8.- Afecciones quirúrgicas del esófago

1.- Factores que disminuyen el tono del esfínter

1.- Hormonales :

     - Secretina

     - Colecistoquinina

     - Glucagón

     - Progesterona

     - Estrógenos

     - Prostaglandinas E1, E2, A1.

2.- Medicamentos :

     - Bloqueadores alfa-adrenérgicos (Fentolamina)

     - Anticolinérgicos (Atropina, teofilina)

     - Bloqueadores beta-adrenérgicos (Isoproterenol)

     - Etanol

     - Epinefrina

     - Nicotina

     - Nitroglicerina

3.- Alimentos :

     - Grasas

     - Chocolate

4.- Miogénicos :

     - Disminución del tono del esfínter por la edad.

     - Diabetes Mellitus

5.- Mecánicos :

     - Hernia hiatal

     - Malposición de la unión esofagogástrica

     - Ausencia o disminución de la longitud del segmento intraabdominal 

       del esófago.

     - Sonda nasogástrica.

6.- Misceláneas :

     - Acidificación del estómago.

     - Gastrectomía.

     - Hipoglicemia.

     - Hipotiroidismo.

     - Amiloidosis.

     - Anemia perniciosa.

     - Epidermolisis bullosa.

2.- Es el tipo más grave de  malformación congénita del esófago y desde el    

     nacimiento presenta graves  complicaciones pulmonares por 
     broncoaspiración, una gran aerogastria o  ambas. Estos niños ‘’degluten 

     hacia el árbol respiratorio y respiran hacia el  tracto digestivo’’, 

     produciéndose rápidamente una inundación de secreciones  del aparato 

     respiratorio y una aerogastria creciente, todo lo cual requiere una conducta 

     quirúrgica con la mayor urgencia.

3.- Habitualmente el diagnóstico no ofrece dificultades, ya que existe el 

     antecedente conocido de la ingestión del cuerpo extraño.  Los objetos de 

     gran  tamaño pueden ocasionar un cuadro clínico dramático por su 

     enclavamiento a  la entrada del esófago, lo que provoca obstrucción  

     simúltánea de la laringe,  caracterizada por dificultad respiratoria, cianosis y  

     asfixia, lo que obliga en ocasiones a realizar una traqueostomía de urgencia.

     Los objetos lisos o planos que se atascan a nivel de una estenosis 

     anatómica, funcional o patológica, suelen presentar odinofagia intensa, 

     sialorrea  y   regurgitaciones. Los cuerpos extraños pequeños,  punzantes o 

     cortantes, por   el contrario, suelen provocar pocos síntomas de inicio. El más 

     constante de  ellos es la odinofagia, acompañada a veces de una 

     regurgitación sanguinolenta.  Estos cuerpos extraños pequeños a veces 

     pasan el cardias,  pero antes producen lesiones mínimas en la pared del 

     esófago, que se traducen  por odinofagia persistente, lo que hace pensar  

     erróneamente en su  enclavamiento.

4.- Las rupturas o desgarros iatrogénicos del esófago de causa endógena se

     producen generalmente por la realización de dilataciones intempestivas sin la 

     protección de una guía que dirija correctamente el instrumento por la luz de 

     ese órgano, durante el tratamiento de las lesiones estenosantes. Estas 

     lesiones se pueden producir con balones de mercurio, balones neumáticos o 

    hidrostáticos y, más aún con los dilatadores metálicos de Stark. Con el 

    empleo creciente en los últimos años de endoprótesis esofágicas para el 

    tratamiento temporal o definitivo de las estenosis de este órgano, se han 

    producido estos desgarros en el curso de la dilatación previa o durante la 

    colocación de la prótesis, lo cual debe ser conocido y evitado por el 

    endoscopista. También se pueden producir lesiones por vía endógena con el 

    propio  endoscopio durante las exploraciones del esófago o del estómago por 

    vía  endoscópica y por la toma muy profunda de las biopsias de algunas 

    lesiones, con las pinzas utilizadas para ese fin.

5.- 

    -  Incompetencia del esfínter esofágico inferior, que es responsable 

                      del  60 al 70% de la enfermedad  por reflujo gastroesofágico. La           

                      identificación de esta causa es fundamental, porque es la única 

                      que  puede ser resuelta con los procedimientos quirúrgicos 

                      antirreflujo. Para que el tono del esfinter  esofágico inferior se 

                      mantenga en límites normales es indispensable que la unión  

                      esofagogástrica esté situada en el abdomen, lo que garantiza la  

                      existencia de un segmento intra-abdominal del esófago de 

                      suficiente longitud. Por esta razón es tan frecuente el reflujo 

                      gastroesofágico y la esofagitis por  incompetencia de este 

                      esfínter, asociada a una  hernia hiatal  deslizante.

                 -    Insuficiencia en la eliminación o aclaramiento del material refluído 

                       hacia el esófago, como consecuencia de un peristaltismo 

                       inadecuado de este órgano.

                  -    Anomalías en el vaciamiento gástrico, que aumentan el reflujo 

                       fisiológico por hiperpresión en el estómago.

                   -   Hipersecreción e hiperclorhidria gástrica, que aumenta el poder 

                       péptico de la secreción gástrica refluida hacia el esófago. 

                   -   Ausencia del esfínter esofágico inferior, por destrucción, 

                       cortocircuito o resección quirúrgica de éste en diversos 

                       procedimientos (Esofagocardiomiotomía, esofagogastrostomía, 

                       con o sin resección de la unión esofagogástrica, 

                       esofagoduodenostomía y esofagoyeyunostomía).

6.- Indicaciones
       - Intratabilidad.

       - Manifestaciones respiratorias debidas al reflujo.

       - Complicaciones

          - Esófago de Barrett            

          - Ulcera péptica del esófago.

          - Estenosis esofágica.

7.- La primera medida terapéutica que debe tomarse con estas lesiones es la hospitalización del paciente para poder someterlo a una estrecha vigilancia que permita diagnosticar precozmente las diferentes complicaciones que pueden presentar y tomar  las medidas adecuadas en cada caso. La hospitalización es mas urgente si el paciente presenta la sintomatología de sospecha de lesiones graves, que ya hemos mencionado.

No se deben administrar supuestos antídotos, que son inútiles, ni provocar el vómito, el cual sometería a las mucosas del tracto digestivo superior a la acción recurrente de la sustancia cáustica, agravando las lesiones, como se ha demostrado con la mayor incidencia  de lesiones laríngeas y esofágicas después de los vómitos, bien sean espontáneos o provocados.

No se ha demostrado tampoco que la administración de corticosteroides prevenga la estenosis cicatrizal, pero que están indicados cuando se ha producido disnea, ronquera o estridor laríngeo, ya que  su administración, asociada al uso de antibióticos, puede aliviar el edema mucoso y el broncoespasmo que son las causas del obstáculo respiratorio. Igualmente los corticosteroides son útiles cuando se inyectan localmente, por vía endoscópica,  en estenosis cicatrizales cortas, que no hayan cedido a las dilataciones y que lo hacen después de este procedimiento. En los demás casos su uso está contraindicado, por la posibilidad de enmascaramiento de una peritonitis y de provocar o acentuar un sangramiento digestivo alto.

Sin embargo, están recomendadas la administración de antiácidos y  bloqueadores anti H2 y de la bomba de protones, para evitar que el reflujo gastroesofágico de material ácido pueda aumentar la gravedad de las lesiones ocasionadas por la sustancia cáustica en el esófago, al hacer más factible la aparición de estenosis cicatrizal. 

8.- La apariencia radiológica del esófago varía con la evolución de la enfermedad. En la radiografía simple del tórax se observa un ensanchamiento de la imagen mediastinal, sobre todo hacia el lado derecho y un nivel hidroaéreo retrocardíaco. En el esofagograma baritado inicialmente se observa una dilatación ligera del esófago, la cual se hace muy marcada en las fases avanzadas de la enfermedad, donde a la dilatación se le suma la tortuosidad, adquiriendo un aspecto sigmoideo, con restos alimenticios evidentes en su interior, pero el signo radiológico característico lo constituye el aspecto afinado, en forma de  pico de ave de la unión esofagogástrica

9.- 

I.  Consumo excesivo de :

    - Tabaco.

    - Alcohol.

II. Insuficiente consume de :

    - Frutas.

    - Carne fresca.

    - Riboflavina.

    - Betacaroteno.

    - Vitamina C.

    - Magnesio.

    - Vegetales.

    - Pescado fresco.

    - Niacina.

    - Vitamina A.

    - Complejo B.

    - Zinc.   

III. Enfermedades predisponentes :

    - Queratosis palmar y plantar (Tilosis).

    - Síndrome de Plummer-Vinson.

    - Quemaduras del esófago por sustancias cáusticas.

    - Diafragmas esofágicos.

    - Acalasia.

    - Esófago de Barrett.

    - Divertículos esofágicos.

    - Leucoplasia.

    - Mucosa gástrica ectópica.

    - Cirugía gástrica previa.

IV.- Otros factores :

    - Mala higiene oral, caries dentales.

    - Asbestosis.

    - Radiaciones ionizantes.

    - Bebidas calientes (Té).

    - Vivir en países de alta incidencia.

De todos estos factores de riesgo el más importante parece ser el esófago de Barrett. En los Estados Unidos el 7 % de la población padece de reflujo gastroesofágico y del 2 al 15 % de estos pacientes desarrollan un epitelio columnar metaplásico, que reemplaza al epitelio escamoso del esófago distal (Esófago de Barrett), el cual es capaz de desarrollar un adenocarcinoma 30 o 40 veces más frecuentemente que la población general.

La unión del consumo excesivo del alcohol y del tabaco en un mismo sujeto aumenta las posibilidades de desarrollar un cáncer del esófago entre 25 y 100 veces más que la población general.

CAPITULO VIII.- ENFERMEDADES QUIRURGICAS DEL ABDOMEN
1.- Abdomen agudo
1.-

a) El diagnóstico probable es una crisis abdominal de intoxicación por saturnismo (Plomo- Pb).

b) En la cara y en las encías del enfermo debe buscarse los signos del saturnismo.

c) Se hará por intermitencia de los dolores, los signos en las encías y el dato del manejo de productos con plomo.

2.-

a) Ruptura esplénica

b) Puede apreciarse fracturas de las últimas costillas, discreto derrame pleural y una sombra densa en la región hipocondría izquierda.

c) Haciendo una punción abdominal y extrayendo sangre no coagulable.  También el U. S. abdominal puede hacer el diagnóstico.

d) Debe realizarse la esplenectomía 

3.-

a) Una pancreatitis aguda de origen alcohólico

b) En la de tórax un discreto derrame en la cavidad pleural izquierda.  En la de abdomen la llamada “asa centinela”, cerca de la localización del páncreas, además puede tener calcificaciones en la región pancreática.

c) Se le indicará una amilasa en sangre y otra en la orina; estando la primera alta, si el ataque es reciente y si es tardío estará la de la orina alta.

d) Al comienzo debe instaurarse un tratamiento médico, si se complicara se le intervendrá quirúrgicamente.

4.-

a) Debe presentar una invaginación intestinal

b) Se le debe realizar un colon por enema para detectar la invaginación en el colon

5.-

a) El diagnóstico sindrómico es de un “Síndrome oclusivo mecánico” del intestino

b) La enfermedad productora del síndrome es la hernia inguinal estrangulada o atascada.

2.- Apendicitis aguda

1- Las causas fundamentales de la apendicitis aguda son:  obstrucción de la luz  por cuerpos extraños, hiperplasia de mucosa y nódulos linfoides, parásitos y fecalitos.

2. La cronología de Murphy es la siguiente:

· Dolor generalmente epigástrico o umbilical

· Náuseas o vómitos

· Dolor a la presión en fosa ilíaca derecha

· Fiebre

· Leucocitosis.

3.- Los análisis complementarios son:

· Hemograma completo (leucograma con diferencial9

· Radiología simple del abdomen

· Ultrasonido de apéndice y ciego

· Laparoscopia diagnóstica

4.- Las 4 afecciones del abdomen agudo a tener en cuenta son:

- Adenitis mesentérica

- Afecciones ginecológicas inflamatorias agudas

- Ulcus perforado

- Colecistitis aguda.

        5.- Una vez que se diagnóstica el plastrón apendicular se debe instituir un 
             tratamiento médico:

- Antibiótico terapia parenteral (cefalosporina)

- Antibióticoterapia oral (Neomicina)

- Dieta ligera

- Reposo relativo

- Seguimiento clínico:  

a) palpación diaria para ver evolución 

b) pulso

c) temperatura

- Seguimiento complementario:

d) hemograma con leucograma

e) eritrosedimentación

- Si evoluciona bien,  a los 60 o 90 días se opera y se extirpa el
  apéndice.

- Si evoluciona mal, debe ir a la obscedación, entonces se hará incisión
  y drenaje   deL absceso y extirpación de los restos del apéndice.     

3.- Diagnóstico y conducta ante un abdomen agudo

1.- Historia clínica y examen físico cuidadoso

     RX de abdomen simple de pie buscando neumoperitoneo

     Amilasa en sangre para descartar pancreatitis

     Hb, Hto y leucograma con diferencial

    Con estas medidas podré diagnosticar si el paciente tiene una pancreatitis

    aguda o un ulcus perforado.
2.- Primero considero que con la edad de ambos niños, el que tiene posibilidades  

     de tener una apendicitis aguda es el niño B y ese será el que se ingresará
     para  seguir su evolución.

3.- Al hospital A donde funciona un equipo de ultrasonografía, que es más
     efectivo que una tomografía axial computadorizada para el diagnóstico de 
     cálculos vesiculares.

4.- Por orden de preferencia se debe plantear:

      a.- Embarazo ectópico roto

      b.- Torsión de un quiste de ovario

      Es fundamental conocer si en el legrado que le hicieron, de verdad había un 
      embarazo intrauterino, ya que de ser así, pasa a primer lugar la torsión del 
      quiste del ovario.   
5.- Sospecho que ese paciente puede presentar una oclusión intestinal mecánica 

      por adherencias post-operatorias.  Se le indica una radiografía de abdomen, 

      de pie y acostado; para visualizar los niveles hidroaéreos y la distensión 

      abdominal, Ionograma, hemoglobina y leucograma con diferencial.

      Si ese fuera el diagnóstico se hidrata el paciente y se prepara con todas las 
      medidas preoperatorios y se interviene para liberar las asas intestinales de la 
      obstrucción.    

4.- Hernia hiatal

1. El esófago  distal  se  encuentra  normalmente  fijo  en  el   hiato diafragmático  por   la   membrana frenoesofágica. La hernia hiatal  aparece  cuando  por  laxitud  o  por  defecto  de  dicha  membrana,  una  víscera  abdominal  pasa  hacia  el  tórax,  hecho  favorecido  por ser la presión dentro de esta última cavidad  menor  que la atmosférica, mientras que la presión intraabdominal está por encima de la misma.

2. Las  hernias  hiatales  pueden  ser  congénitas   (excepcionales)   o  adquiridas, distinguiéndose los siguientes tipos: 

Tipo I (deslizante): La membrana frenoesofágica permanece intacta, pero laxa, permitiendo que el esófago distal y el cardias se hernien a través del hiato. La unión gastroesofágica, por lo tanto, se localiza por encima del diafragma.

Tipo II (paraesofágica): Existe un defecto focal en la membrana frenoesofágica, anterior y lateral al esófago, permitiendo la protrusión del peritoneo lateralmente al esófago a través del hiato. La unión gastroesofágica permanece  “anclada” en el abdomen  mientras que la curvatura gástrica mayor aparece en el tórax.

Tipo III (mixta): Combinación de los Tipos I y II. Se caracteriza por la herniación tanto de la unión gastroesofágica como de la curvatura mayor del estómago.

Tipo IV: Aparece cuando otros órganos en lugar o además del estómago, se hernian a través del hiato. De forma característica estas hernias son grandes y contienen parte del colon o del bazo, además del estómago, dentro del tórax.

3. Como para cualquier afección, el diagnóstico de la hernia hiatal se basa en los antecedentes,  el cuadro clínico y los exámenes complementarios.

La hernia hiatal deslizante es siete veces más frecuente que la paraesofágica.

Las hernias hiatales son más comunes en mujeres que en hombres,  especialmente las paraesofágicas, cuya proporción es de 4 a 1.

Muchos pacientes con hernia hiatal son asintomáticos o padecen síntomas muy leves.

En un elevado número de sujetos con hernia hiatal de cualquier tipo, pero sobre todo en la deslizante, se producen manifestaciones clínicas debidas al reflujo gastroesofágico. Las más frecuentes son: regurgitaciones y pirosis.

Si se producen complicaciones de la enfermedad por reflujo gastroesofágico pueden observarse disfagia, odinofagia, hematemesis y melena.

También pueden presentarse síntomas no relacionados con el daño esofágico, a saber: molestias bucofaríngeas, síntomas respiratorios asmatiformes, ronquera y dolor precordial.

En la hernia hiatal paraesofágica suele haber una frecuencia mayor de disfagia y plenitud postprandial. A menudo se asocian manifestaciones respiratorias, tales como disnea por la compresión mecánica y neumonías recidivantes a causa de la aspiración.

Entre los exámenes complementarios, una radiografía  simple de tórax con el paciente de pie, puede mostrar un nivel hidroaéreo por detrás de la silueta cardiaca, que corresponde en general a una hernia hiatal paraesofágica con estómago intratorácico.

 La precisión de los estudios gastrointestinales altos con bario para detectar una hernia hiatal es muy elevada.

La esofagoscopia con fibra óptica es muy útil para el diagnóstico y clasificación de la hernia hiatal, gracias a la posibilidad de retroflexionar el endoscopio. También, la endoscopia permite conocer el estado de la mucosa esofagogástrica y mostrar la existencia de distintas lesiones, fundamentalmente la esofagitis por reflujo y sus complicaciones y permite la realización .de una citología o biopsia de estas lesiones.
Otras investigaciones indicadas en el manejo de estos pacientes, cuando se complican con enfermedad por reflujo gastroesofágico son:

a) Manometría esofágica.

b) Phmetría esofágica.

c) Pruebas de funcionalidad duodeno-gástrica.

d) Pruebas respiratorias.

e) Pruebas cardiacas.

4. La hernia hiatal deslizante se define principalmente por su frecuente asociación con reflujo gastroesofágico sintomático, que a su vez, puede evolucionar hacia las siguientes complicaciones:

a) Dolor intratable.

b) Úlcera péptica esofágica.

c) Perforación o penetración de úlcera esofágica.

d) Hemorragias aguda y crónica (anemia).

e) Trastornos de la motilidad del esófago.

f) Anillos de Schatzki.

g) Estenosis esofágica.

h) Acortamiento esofágico.

i) Esófago de Barrett.

j) Trastornos respiratorios por aspiración.  

5. Las principales complicaciones de la hernia hiatal paraesofágica son:

a) Incarceración aguda.

b) Estrangulación.

c) Necrosis.

d) Perforación.

e) Mediastinitis.

f) Vólvulo con obstrucción.

g) Hemorragias aguda y crónica (anemia).

6. Nos referiremos en primer término al tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofágico, por ser el trastorno más común que provoca esta afección.

El tratamiento quirúrgico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico es necesario en menos del 5% de los pacientes. Sus indicaciones son el fracaso del tratamiento médico o la aparición de complicaciones, por lo que debe priorizarse de entrada el tratamiento médico, que  consiste en:
a) Medidas higiénico dietéticas.

b) Tratamiento medicamentoso:

Alcalinizantes.

Citoprotectores.

Procinéticos.

Antiácidos (antisecretores): Antagonistas de los receptores H2 histaminérgicos e inhibidores de la bomba de protones.

Los inhibidores de la bomba de protones brindan alivio de los síntomas y mejoría de la esofagitis con mayor rapidez que los antagonistas de los receptores H2 histaminérgicos.

Ambos agentes han destacado la importancia del ácido en la génesis de los síntomas y del daño de la mucosa esofágica y han sido muy eficaces para tratar la enfermedad por reflujo gastroesofágico.

La experiencia ha demostrado que la utilidad de los procinéticos es inferior a la de los antisecretores. Es más, la combinación de un procinético y un antagonista de los receptores H2 histaminérgicos, no supera la eficacia de los inhibidores de la bomba de protones aisladamente.

5.- Ulcera péptica gástrica y duodenal
1.- - Gastroquimograma 

     - Prueba de la dosis máxima de histamina (Gastro Kay).

     - Estudio radiológico contrastado del esófago, estómago y duodeno, 

        preferentemente con doble contraste.

      - Fibro-endoscopia del esófago, estómago y duodeno.

2.- El tratamiento médico de la úlcera péptica tiene tres pilares fundamentales: 

     psicoterapéutico, el higieno dietético y el medicamentoso; los que van 

     dirigidos a acciones muy importantes, que el médico debe manejar bien:

     - Reducir la producción de ácido y pepsina

     - Neutralizar el ácido producido

     - Ayudar a la barrera mucosa en su defensa (cito protección)   

     - En especial para la gástrica evitar el reflujo duodenal.

     - Eliminar y si no es posible hacerlo, reducir al máximo, los factores 

        agravantes, o causales.

     Se basa en:

     - Psicoterapia.

     - Régimen higiene-dietético.

     - Tratamiento medicamentoso: antiácidos, inhibidores de la secreción 

        clorhidro-péptica, cito-protectores, pro-cinéticos (solo para la úlcera 

        gástrica) y psicofármacos (mas específicos de la úlcera duodenal).

      - Tratamiento del  Helicobacter Pilory, tanto en la úlcera gástrica como en la 

        duodenal.

3.- Las complicaciones bien definidas en sus particularidades clínicas son:

                  - Perforación libre.

                  - Sangramiento.

                  - Estenosis piloro duodenal (Sindrome Pilórico).

     Y las complicaciones con particularidades clínicas no bien definidas que son:
                  - Perforación cubierta (úlcera penetrante).

                  - Ulcera rebelde o resistente al tratamiento.

4.- El tratamiento quirúrgico de las ulceras gástrica y duodenal debe basar en la etio-patogenia y fisiopatología de cada una y en la presencia de complicaciones  y, por lo tanto, difiere en cada caso.

Ulcera duodenal:  

Tratándose de una enfermedad cortico-visceral, cuya  vía eferente es el vago y específicamente el que inerva la zona ácido secretora gástrica (fundus y cuerpo), lo lógico es plantear la sección quirúrgica solamente de los nervios de esta zona.

Veamos la evolución histórica y lógica de las distintas variantes de la vagotomía:

- Vagotomía troncular con drenaje. 

- Vagotomía selectiva con drenaje.

- Vagotomía superselectiva.

Ninguna de las técnicas de vagotomía es aplicable a la úlcera gástrica.

- Ulcera gástrica:

Deben realizarse las técnicas de resección, distales para las úlceras gástricas de esa localización ( las mas frecuentes), ya que las úlceras subcardiales o del fundus ( muy raras) necesitan de resecciones proximales.

Estas resecciones se aplican, además,  en los casos de ulceras duodenales en las que por algún motivo no podemos realizar una V. S. S (siendo aconsejable en estos casos combinarlas con una vagotomía selectiva), o en las recidivas ulcerosas de pacientes operados previamente con una técnica de vagotomía.

5.- 

      - Síndrome del vaciamiento rápido (Dumping).

      - Retardo de evacuación.

      - Diarreas.

      - Disfagia.

      - Gastritis de reflujo duodenal.

      - Recidivas   

6.- Tumores del estómago
1.- 

1. 1. – a) Es el único tumor benigno del estómago capaz de producir una
               hemorragia digestiva alta copiosa o profusa.

       b) Puede producir una hemorragia digestiva alta copiosa o profusa.
           (Ambas respuestas son aceptadas)

1. 2. – Es (o se considera) una lesión premaligna.

2.- Respuestas: b, c, e, g.

3.-

3.1. – Antecedentes de ser portador de una de las enfermedades consideradas como precancerosas: pólipos o adenomas gástricos, la gastritis atrófica, la gastritis hipertrófica y la aclorhidria.

3.2. – La edad: Personas mayores de 40 a 50 años.

4.- C

5.- Por que al estar en contacto más estrecho y permanente con la población de su área, tiene la posibilidad de descubrir los síntomas iniciales de la enfermedad.

7.- Síndrome pilórico

1.- -  La ulcera péptica  gastroduodenal.

      - El cáncer gástrico de la región antropilórica.

2.-   F – a, b, c, d
V – e

3.-  b.

4.-  b
8.- Litiasis biliar
1. a) Si la enferma se negara a operarse, queda el recurso de usar algunos métodos modernos no quirúrgicos que pueden eliminar los cálculos como por ejemplo.

- Acidos Quenoxicólico o Ursodesoxicólico.

Para usar estos medicamentos debe determinarse si los cálculos  son radio - transparentes y la vesícula es funcional. Para investigar esto,  es necesario hacerle una colecistografía oral.

- También puede tratarse con litotripsia extracorpórea. También en esta eventualidad es necesario determinar los mismos requisitos que en la conducta anterior.

b) Las complicaciones que pueden ocurrirle si no se trata la litiasis son: colecistitis aguda, impacto del cístico, litiasis coledociana, ictericia obstructiva etc.

2. a) Se le indicaría en primer lugar un ultrasonido de vías biliares, para determinar la presencia de litiasis, de no tener el ultrasonido, le indicaría una colangiografía endovenosa. Estas dos investigaciones nos permitirían diagnosticar la posible complicación de la litiasis, en este caso una colecistitis aguda, impacto del cístico. También le pudiera practicar una laparoscopía.

b) Por el tiempo de evolución una vez hecho el diagnóstico, el tratamiento es quirúrgico. Como la paciente no tiene ninguna otra enfermedad se le puede practicar una colecistectomía o de haber algún riesgo una colecistostomía con extracción de los cálculos.

3. a) Le practicaría una colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, que probablemente corroboraría el diagnóstico ya hecho.

b)  Con el método señalado más arriba, aprovecharía y le realizaría una esfinterotomía y le extraería la litiasis.

- De no tener estos métodos al alcance hay que intervenir de nuevo al paciente para extraerle el cálculo del colédoco.

- Existen otros métodos como son el uso de disolventes de cálculos por el tubo en T ( Butil - eter) o extracción del cálculo por el trayecto del tubo en T con pinzas especiales o por coledoscopía.

4. La colecistoquinina.

5. En todas las circunstancias, ya que ninguna de estas contraindica la intervención y los riesgos de no operarse superan a los de la intervención quirúrgica.   

9.- Diagnóstico y conducta que se debe seguir en una ictericia 
1. a) La ictericia, ya que al haber un íctero no se elimina el contraste yodado.
    b) El síndrome pilórico, ya que no permite que se visualice la vesícula, pués al 
        no pasar las tabletas al intestino, el colorante no se observa.

2. Se le indicaría un US de hígado, vías biliares y páncreas.
    Si se observara en el US una dilatación de las vías biliares intrahepáticas, se le 
    realizaría más tarde una colangiografía percutánea transhepática, para ver el 
    lugar del obstáculo.
    Si no se encontrara, se le indicaría posteriormente una colangiografía 
    retrógrada endoscópica para ver el origen del íctero.
    En el US pudiera verse también la existencia de litiasis de las vías biliares.

3. c) Neoplasia de Cabeza de Páncreas. Signo de Courvoisier-Terrier. Este se
        explicaría por el obstáculo a nivel del Colédoco Retropancreático y la 
        dilatación de una vesícula no patológica.

4. e) Bilirrubina, para cuantificar el nivel del pigmento y su tipo  (Directa o 
        Indirecta).
     f) Fosfatasa alcalina. Enzima que se eleva fundamentalmente en los ícteros 
        obstructivos.

5. g) En este caso se emplearía una Colangiopancreatografía Retrógrada 
        Endoscópica con esfinterotomía, para extraer el cálculo, que sería el método 
        más seguro y menos 

10.-Hipertensión portal

1. La hipertensión portal es un síndrome de etiología variada, caracterizado por várices esofágicas, esplenomegalia (con o sin hiperesplenismo), circulación abdominal  colateral, hemorroides, ascitis y encefalopatía.

La presión portal normal es de 7 a 8 mm Hg. Existe hipertensión portal cuando la presión excede  los 10 mm Hg.

2. La escleroterapia es en la actualidad el tratamiento de elección para el control del sangramiento  agudo por várices esofágicas.

3. En la mayoría de los casos se logra la hemostasia insuflando el balón  gástrico  (una vez dentro de este órgano)  con   250 ml de 

agua, 20 ml de contraste iodado y unas gotas de azul de metileno, hecho lo cual cerramos herméticamente su extremidad y tiramos de la sonda hacia afuera, hasta que se sienta la detención del globo en el cardias. Establecemos  entonces la tracción con un peso de 0,5 Kg o colocando en la emergencia de la sonda del orificio nasal un anillo hecho, enrollando varias veces una tira de esparadrapo.

En algunas ocasiones el paciente continua sangrando, haciéndose necesaria la insuflación del balón esofágico, lo cual se hace con aire  y a una presión entre 30 y 40 mm Hg. Debe anotarse la fecha y hora en que esto ocurrió.

4. El enfoque quirúrgico definitivo para la hipertensión portal  y la hemorragia de las várices  es el transplante hepático. Lógicamente, la indicación de este proceder es cuando la hipertensión portal es de causa  hepática (recordar que hay casos de hipertensión portal de causa infrahepática y suprahepática).

El beneficio de este tratamiento es que no solamente se descomprimen las várices y se controla la hemorragia, sino que también se restablece la masa hepática funcional.

La desventaja es que se requiere de inmuno-supresión a largo plazo, con su morbilidad asociada. Sin embargo, la tasa de supervivencia lograda en este subgrupo de pacientes, es significativamente mejor que con otras formas de tratamiento.

11.- Pancreatitis aguda
1.-

A) Se debe plantear que esta paciente presenta además shock. Las posibilidades diagnósticas son afecciones que puedan dar un cuadro de abdomen agudo, pero el cuadro clínico y los antecedentes de la ingestión copiosa de alimentos y alcohol, hacen plantear como diagnóstico positivo en primer lugar una Pancreatitis Aguda con shock. Se puede plantear también la úlcera perforada o el infarto agudo del miocardio, recordando que los de cara inferior presentan dolor en epigastrio. Estas dos últimas afecciones se pueden presentar también con shock. Otro posible diagnóstico es la apendicitis aguda, pero este cuadro no es tan típico.

B) Como exámenes de laboratorio se deben indicar un hemograma con hematocrito y conteo de leucocitos diferencial, para conocer si es un cuadro con presencia de infección y saber el grado de hemoconcentración por la deshidratación. Por esto mismo de debe indicar un monograma. Específico para el diagnóstico de certeza se deben hacer amilasa ó lipasa en sangre, auque se supone que en este estadio la amilasa debe estar alta, y más específico sería hacer una determinación de isoamilasa. Más exacto es el radio de  aclaramiento amilasa/creatinina. También se debe hacer calcio y glicemia que se supone estén bajos.

Otros exámenes más certeros son los imagenológicos como el US que aunque a veces no logra observar el páncreas puede dar signos indirectos. La TAC es el examen que nos puede dar la certeza diagnóstica y si se hace TAC Dinámica con contraste endovenoso, podemos tener el diagnóstico de la presencia de necrosis y su por ciento. Se debe hacer también una radiografía de abdomen que da pocos signos y una de tórax para descartar la presencia de neumoperitoneo. Para descartar un infarto agudo del miocardio, se debe hacer un electrocardiograma y una TGO.

2.-

A) La etiología probable es  una litiasis biliar, dando una Pancreatitis Aguda Biliar

B) Al diagnóstico de sospecha se llega por la clínica y por exámenes de diagnóstico. La clínica nos da el cuadro clínico y los antecedentes, además de ciertos índices como los de Blamey y Glasgow y de los exámenes el más certero para este diagnóstico es el US.
C) Por ser una Pancreatitis Aguda Biliar que está en las 80 horas del comienzo del cuadro, se puede realizar una CPRE con papilotomía, con lo que no todos están de acuerdo, pero por tener una ictericia, la indicación es obligada. Por esos mismos motivos, la CPRE se podía haber hecho tan prematura como a las 24 horas. Si no hubiese tenido ictericia y probable colangitis como este caso, la CPRE no estaba indicada de acuerdo a nuestra opinión, pues se señala que este procedimiento puede causar infección.
D) Para saber el pronóstico debemos guiarnos por los índices de Ranson, que se puede completar, pues se tomaron los datos al inicio y ya han pasado las 48 horas para recoger los otros. Si tiene más de tres signos es grave y el otro índice que es el APACHE II, que si está por encima de 15 es grave. Otro índice que tenemos es el que nos da la TAC, que es el de Balthazar. 
 3.- 

A) Debe de haber sido remitida de inmediato a una Sala de Terapia Intensiva

B) En la primera semana el tratamiento de la Pancreatitis Aguda es Médico, que no varía aunque a esta paciente se le haya practicado una CPRE. Consiste en lo siguiente: Control y administración de líquidos y electrolitos para así también tratar el shock que aquí es hipovolémico. Tratar el dolor con analgésicos o Meperidina. No siempre es necesario llegar a los bloqueos. Nutrir al paciente con alimentación enteral para lo que se debe pasar una sonda  naso- yeyunal, aunque al principio se puede apoyar esta nutrición con la vía parenteral si al principio no se tolera bien. Se debe valorar incluso una yeyunostomía con fines alimentarios. Aunque no está totalmente probado, parece que el uso del antibiótico profiláctico o temprano evita la infección del tejido necrótico o por lo menos la evolución es mejor, por lo que se debe usar un antibiótico que penetre en el páncreas como las Quinolonas  que se debe usar con Metronidazol por los anaerobios o Imipenen. Otros medicamentos usados no han mostrado eficacia. El tratamiento quirúrgico en esta primera semana solo tiene justificación ante una duda diagnóstica.

C) En estos momentos en que está terminando la primera semana, interesa conocer si está presente una necrosis del páncreas y si fuese así, saber si está infectada. Si al inicio al realizar los estudios imagenológicos no se pudo conocer, ahora debemos guiarnos para saber si hacemos la TAC Dinámica a fin de obtener ese diagnóstico. Algunos se orientan por el test de Ranson y otros, pero la más actual es usar la Proteina C Reactiva cuantitativa para si está en cifras por encima de 150 mg / L, realizan la investigación y otros si está por encima la usan para decidir intervención, pues consideran que hay una necrosis infectada. Para saber si está infectada, el método es la punción guiada por Us o TAC para obtener material para cultivo. La infección de la necrosis condiciona un tratamiento quirúrgico.

4.- 

A) La única investigación que pudo haber no sido concluyente es la punción diagnóstica para conocer si hay infección, pues el diagnóstico de necrosis es por TAC, que debe ser certero Posiblemente presenta una necrosis pancreática infectada

B) Aunque se plantea que solo los casos de necrosis infectada tienen indicación quirúrgica, muchos ante un paciente que se sepa que tiene una necrosis, aunque no se haya demostrado la infección, si presenta SIRS y manifestaciones de MODS, los operan. La operación que se puede realizar por cirugía convencional o laparoscópica, consiste en la necrosectomía pancreática y un método de drenaje que puede ser por empaquetamiento o por el método de relaparotomía programada o por demanda o la colocación de drenajes en la transcavidad de los epiplones para lavados postoperatorios.

5.-

A) Con la sensación palpatoria del abdomen y asintomático el diagnóstico debe ser el de un pseudoquiste pancreático.

B) Los exámenes comprobatorios son imagenológicos con Us, Tac, Resonancia Nuclear Magnética o Ultrasonido Endoscópico que es el que más detalles ofrece sobre todo para el diagnóstico diferencial con verdaderos quistes pancreáticos a veces malignos.

C) Comprobado que se trata de un pseudo quiste, hay autores que por su tamaño tratan de hacer distintas maniobras como una CPRE para saber si tiene conexión con la vía pancreática principal y hacer una papilotomía para buscar su drenaje, o si no existe esta comunicación, realizar un drenaje percutáneo guiado por US o TAC, o hacer por vía endoscópica intraluminal una derivación al estómago o duodeno si el quiste “abomba” en estas estructuras o por vía quirúrgica convencional o laparoscópica hacer una derivación interna hacia el yeyuno. Otros autores piensan que si es asintomático no se debe hacer nada y se debe tomar una conducta expectante.

6.- 

A) Las posibilidades diagnósticas son las de un pseudoquiste infectado o un absceso pancreático.

B) Los procedimientos diagnósticos so iguales a los expresados en la pregunta anterior y el tratamiento en ambos casos es el drenaje percutáneo guiado por US o TAC. Se pueden usar antibióticos.

C) La secuela que puede dejar el tratamiento de drenaje percutáneo de un pseudoquiste del páncreas es una fístula pancreática externa, que se puede diagnosticar por una fistulografía o por CPRE. Las fístulas internas que quedan después de una pancreatitis aguda solo pueden ser diagnosticadas por CPRE. El tratamiento consiste en realizar una papilotomía por CPRE si no se había realizado y usar Somatostatina u Octreotide, aunque la efectividad de estos es de solo un 40%, en cuyo caso son tributarias de tratamiento quirúrgico.

    7.- 

A) Debe mantener por meses una alimentación escasa en grasas, no al 100% sin grasa porque es difícil comerla y abstinencia total de alcohol. Se pueden indicar analgésicos que deben ser usados con precaución.

B) El dolor mantenido, así como no incrementar el apetito y el peso deben hacer pensar en recurrencia.

12.- Sangramiento digestivo :

1. Las causas principales de sangramiento digestivo alto (S.D.A) son:

· Ulcus gastroduodenal.

· Gastritis erosiva medicamentosa.

· Várices esofágicas.

· Hernia hiatal con reflujo.

· Neoplasia de estómago.

2. Las principales etiologías del sangramiento digestivo bajo (S.D.B) son:

· Fisura y hemorroides.

· Diverticulitis del colon.

· Poliposis múltiple del colon.

· Neoplasia del colon y recto.

· Colitis ulcerativa crónica.

3. Los fundamentales exámenes complementarios para llegar al diagnóstico de certeza del sangramiento digestivo son:

· Endoscopía:

En todas sus variantes las que exploran el tracto digestivo proximal como los distales: esófago-gastroduodenoscopía, recto-sigmoido-colonoscopía.

· Imagenología:

Estudio baritado del tracto digestivo: proximal y distal: de relleno y en capa delgada.

Angiografías: del tronco celíaco y mesentérica.

· Isótopos radioactivos: hematíes marcados.

· Ultrasonido endoscópico.

4. El tratamiento del sangramiento por ulcus duodenal es:

1. Evacuación del estómago de sangre y coágulos.

2. Tratar la hipovolemia: soluciones electrolíticas expansores del plasma, sangre.

3. Disminución de la acidez:

· Antiácidos: hidróxido de aluminio.

· Leche.

· Bloqueadores H2: Cimetidina, Ranitidina, Famotidina.

· Inversores de la bomba de proton: Omeprazol.

· Protectores de la mucosa gastro-duodenal: sucralfato, subnitrato de bismuto.

· Electrocoagulación de ulcus.

5. El fundamento del uso de la sonda de balón es su acción mecánica, comprimiendo la mucosa esofágica y por ende su plexo venoso submucoso y haciendo la hemostasia.

13.- Cáncer del colon y recto
1.- 

- Que el colon derecho depende en su desarrollo embriológico del intestino medio, al igual que el intestino delgado, mientras que el colon izquierdo depende del intestino posterior.

- Que la circulación arterial y venosa de la mitad derecha del colon depende de los vasos mesentéricos superiores, al igual que la del intestino delgado.

- Que su fisiología es predominantemente absortiva, a diferencia de la de la mitad izquierda del colon. 

- Que en el colon derecho predominan los tumores de tipo coloide, mientras que en el colon izquierdo predominan los de tipo escirroso.

- Que, por todas estas razones, los tumores del colon derecho se manifiestan clínicamente por trastornos dispèpticos y diarreas, mientras que los del colon izquierdo dan lugar predominantemente a constipación y obstrucción intestinal.
2.- Reciben el nombre de cánceres sincrónicos los  tumores múltiples  que están presentes en el momento del diagnóstico, lo cual ocurre en las 2/3 partes de las ocasiones. Por el contrario, son  metacrónicos los que  aparecen una vez extirpado el tumor inicial, lo que se presenta  en el 1/3 restante.

3.-
 -  Edad : mayor de  40 años (99% de los pacientes), mayor de  60 años (85%   

       de los pacientes).

 -  Enfermedades asociadas:

            - Adenomas colorrectales.

            - Antecedentes de carcinoma colo-rectal.

            - Enfermedades inflamatorias crónicas del colon y recto.

            - Antecedentes de cáncer de mama, útero,  litiasis vesicular, o de 

              ureterosigmoidostomía.

- Tratamiento previo con radioterapia por cáncer ginecológico.

- Antecedentes patológicos familiares : Poliposis del  colon, cáncer digestivo.

4.- 

Debemos investigar y concederle la mayor importancia a los siguientes:
  - Cambios en el  hábito intestinal, tanto en forma de diarreas, como 

    de constipación, sobre todo si son mantenidos. La diarrea es 

    mas frecuente en loa tumores del colon derecho, mientras que la 

    constipación predomina en los tumores del colon izquierdo, 

    como  ya señalamos anteriormente. Las heces fecales se hacen acintadas 

    cuando hay cierto grado de estenosis de la luz colo-rectal por el tumor.
  - Síntomas dispépticos generales, cuando no existe una causa 

    evidente gastro-duodenal o biliar, pues pueden ser la primera 

    expresión de un cáncer del colon, especialmente de su parte 

    derecha.
  - Anemia,  sobre todo si no hay causa aparente, puede ser la 

    expresión de pérdidas microscópicas de sangre procedentes de 

    un tumor maligno colo-rectal, pero fundamentalmente de la parte 

    derecha del colon. 
  - Síntomas generales (astenia, anorexia, adelgazamiento), 

    acompañan a los tumores malignos, aunque constituyen 

    generalmente síntomas que aparecen tardíamente.

  - Cólicos abdominales intermitentes, que pueden ser la expresión 

    inicial de trastornos a la evacuación del colon por obstrucción 

    parcial de su luz por el  tumor.

  - Acintamiento de las heces fecales, que es también la 

    manifestación de una estrechez de la luz del órgano por el 

    crecimiento del tumor .  
  - Sangramiento rectal, generalmente expresado en forma de 

    enterorragia, la cual es un síntoma de alarma al que debemos 

    conceder la máxima importancia. En efecto, no es rara la 

    coincidencia de un pequeño sangramiento rectal debido a un   

    cáncer, con la presencia de hemorroides externas, que también 

    pueden sangrar, o con una amebiasis, con diarreas muco-

    sanguinolentas y no debemos dejarnos confundir en la elaboración del 

    diagnóstico de estos pacientes, atribuyéndole la causa del sangramiento 

    a estas últimas afecciones, dejando olvidado el cáncer, con el riesgo que 

    ello representa para la vida del paciente. Debemos siempre, en 

    presencia de una enterorragia, eliminar exhaustivamente la posibilidad 

    de un cáncer colo-rectal, aunque el paciente presente evidentemente 

    unas hemorroides  o cualquier otra enfermedad benigna capaz  de 

    provocar este sangramiento.
 - Tenesmo o dolor rectal, es también un síntoma tardío dependiente del 

    crecimiento del tumor en el recto y de la compresión de nervios de la región.
5.- Los métodos y resultados de este seguimiento son:
Métodos :
· - Interrogatorio y examen físico completo.

· - Sangre oculta en las heces fecales.

· - Exámenes de laboratorio, incluyendo pruebas hepáticas.

· - Investigación del antígeno C. E. A.

· - Sigmoidoscopía o colonoscopía.

· - Radiografía simple del tórax.

· - Ultrasonografía abdominal.

· - Enema baritado del colon (doble contraste).

· - T. A. C.

· - R .M. N. 

- Operación de segunda mirada.

· Realizando las consultas de seguimiento con los métodos clínico, de laboratorio y con la radiografía simple de tórax y la ultrasonografía abdominal cada 6 meses los dos primeros años y después anualmente, los estudios endoscópicos anualmente durante los 3 primeros años, a los 5 años y después continuando cada 5 años y los demás exámenes según sean los hallazgos con las investigaciones anteriores, se han obtenido los resultados siguientes:

- Detección de mayor número de recurrencias 

- Realización de un número mayor de laparotomías de segunda mirada.

- Un número mayor de pacientes se benefició de una segunda operación con 

  intento curativo.

- Detección de un número mayor de tumores metacrónicos.

14.- Colitis ulcerativa idiopática
1.-        
-    Presenta diarreas, de frecuencia y abundancia variables, con  cólicos, 
     tenesmo y  expulsión de sangre, generalmente en cantidad pequeña o 
     moderada.        
-    Las lesiones toman especialmente la mucosa, comenzando    
     generalmente en el recto y progresando en sentido proximal hasta alcanzar el 
     ciego, sin áreas intermedias de mucosa normal.

-    Solamente se cura definitivamente cuando se elimina toda la  mucosa del 
     recto y del colon quirúrgicamente. 

2.-       
-    Degeneración maligna.

-    Megacolon tóxico.

-    Perforación del colon.

-    Obstrucción inflamatoria o neoplásica del colon.

3.-         
- Rectosigmoidoscopía

- Colonoscopía

- Laparoscopía

4.-          
- Enfermedad de Crohn (la más difícil en el diagnóstico diferencial)

- Colitis amebiana

- Disentería bacilar

- Poliposis congénita del colon

5.-    
- Intratabilidad o resistencia al tratamiento médico

- Intolerancia a la sintomatología o a los medicamentos

- Displasia y cáncer

- Colitis tóxica

- Manifestaciones extraintestinales 
15.- Enfermedad de Crohn

1.- Esta enfermedad afecta cualquier parte del tracto digestivo desde la boca hasta  la región anal, pero se localiza en un número elevado de pacientes en el íleon  terminal.

2.-  El proceso se  inicia en la submucosa y luego afecta todas las capas del 

      intestino   enfermo.

3.-  La apendicitis aguda y la obstrucción intestinal, entre otras.

4.- Son en número de 2 a 5, sin pujos ni tenesmos, sin sangre, moco o pus y 

     siempre van precedidas por dolor a tipo cólicos.

5.- La radiología contrastada que muestra el signo de la  cuerda de Kantor.

6.- Se indica en los fracasos del tratamiento médico, en la intolerancia al mismo,  en la estenosis parcial o completa, en las fístulas,  hemorragia, perforación  libre, displasia y cáncer, en la colitis tóxica  y en las manifestaciones extraintestinales.

16.- Enfermedad diverticular del colon
1.- La diverticulosis es la presencia de múltiples divertículos en un segmento del colon, mientras que la diverticulitis es la inflamación de uno o varios divertículos. Cuando el proceso inflamatorio se extiende a los tejidos vecinos se denomina peridiverticulitis.

2.- Es evidente la relación que existe desde el punto de vista epidemiológico en la asociación de la enfermedad diverticular del colon (EDC) con la ingestión de dietas bajas en fibras y la función alterada de este órgano. En individuos africanos, que rutinariamente ingieren una dieta alta en fibras  y en los que esta enfermedad es prácticamente desconocida, el peso de las heces y el tránsito de estas (tiempo que media entre la ingestión del alimento y su excreción), es de 400 g  y 24 a 36 horas, mientras que  en individuos de países industrializados, en los que la dieta es pobre en fibras, el peso de las heces es de aproximadamente 100 g, y el tránsito se prolonga 72 horas o más, lo cual favorece la formación de divertículos del colon.

3.- Debe subrayarse que existe un grave peligro en atribuir determinados síntomas abdominales a los divertículos sin haber excluido antes otras posibilidades causales de los mismos. Existe el peligro de no estudiar a un enfermo que se conoce como portador de una enfemedad diverticular, ya que en el colon portador de divertículos puede desarrollarse un carcinoma; por consiguiente, cualquier cambio en los síntomas de un enfermo, o la aparición de uno nuevo requiere una investigación cuidadosa para excluir la presencia de un tumor.

4.- Son las siguientes:

- Inflamación (Diverticulitis).

- Perforación.

- Peritonitis difusa.

- Plastrón.

- Fístulas.

- Obstrucción intestinal.

- Sangramiento.

17.- Enfermedades quirúrgicas del bazo
1.- Indudablemente el paciente sufrió de la ruptura de un hematoma      

     subcapsular del  bazo precipitado por el gran esfuerzo físico realizado.
     El Médico de Familia después de tomar las medidas antishock iniciales, 
     debe conducirlo urgente y personalmente al Hospital más cercano
2.-  Está haciendo un cuadro de sepsis siderante posesplenectomía.
      El Médico de Familia debe conducirlo inmediatamente a una unidad de 
      Cuidados Intensivos.
3.- a) Se ha producido una hemorragia interna por ruptura traumática del 
          bazo.
     b) Tomar inmediatas medidas antishock y trasladar personalmente al 
          niño al hospital más próximo.

18.- Diagnóstico y conducta que se debe seguir en los tumores abdominales

1. El embarazo.

2. Cáncer del recto o del colon

3. U.S. Abdominal.

4. U/S. y doppler a color.
5. Carcinosis peritoneal
19.- Quistes y tumores del páncreas

1. El verdadero posee cápsula epitelial propia, en el pseudo-quiste la cápsula se forma por reacción fibrosa de los tejidos vecinos.

2. Radiografía simple póstero-anterior del abdomen, US pancreático y CPRE.

3. Insulinoma.

4. Compresión extrínseca o infiltración del hepatocolédoco.
5. Gastrinoma (Síndrome de Zollinger Ellison).
20.- Absceso hepático
1.- 

Biliar

Portal

Contigüidad

Arteria Hepática

Trauma

2.- Metronidazol

3.- Cefalosporina

     Metronidazol

4.- 

Antibioterapia

Drenaje del absceso por catéter o aspiración

5.-
Enterobacterias

Anaerobios

6.-

Dolor en hipocondrio derecho

Fiebre

Hepatomegalia dolorosa

7.-

Múltiples abscesos

Volumen de la cavidad >500ml

Elevación del hemidiafragma derecho

Derrame pleural en los  RX de torax

Encefalopatia

Bilirrubina >3.5 mg/dl

Hemoglobina < 8 g/dl

Diabetes Mellitus

CAPITULO IX.- HERNIAS ABDOMINALES EXTERNAS
1.- Características generales de las hernias abdominales externas                   

1.- 

 a-b-c-d-e

2.-

Todas las hernias abdominales externas se forman por tres elementos: la zona herniaria o punto débil (anillo), el saco herniario o continente (del latín sacus, bolsa) y el contenido que puede estar constituído por cualquier víscera o tejido intra-abdominal .
3.-

La complicación de la hernia abdominal externa es debida a  su irreductibilidad  teniendo entre las complicaciones de urgencia incarceración , obstrucción intestinal y  estrangulación.
2.- Hernias inguino-crurales
1.- 

a) B ..

b) Todos, fundamentación:
A) Realizar evaluación preoperatorio para definir el riesgo quirúrgico, dado por las enfermedades asociadas y no practicar la operación hasta que este compensado.

B) El urólogo debe descartar la existencia de una  hiperplasia prostática benigna o maligna, que debe ser resuelta primero por el peligro de recidiva, por mantener el aumento de las presiones positivas. Otra posibilidad es realizar las dos intervenciones al unísono.

C) Un 10% de los pacientes portadores de neoplasia de colon izquierdo pueden estar asociadas con hernia inguinal, debido a la constipación que las acompaña y 

también para descartar una cirrosis  hepática, que aumenta las presiones intra-abdominales..

2.- E).

3.- B)
4.- E)
3.- Hernia umbilical

1.- 

V. Fundamento: Las hernias grandes pueden ser encontradas en pacientes con hipotiroidismo  , en afectos del síndrome de Aarskog, síndrome de Freeman-Sheldon, el de Marfan, en la osteogénesis imperfecta de Hunter-Hurler , o el síndrome de Ehler-Danlos o de Down,

2.- 

En la infancia el tratamiento será expectante, ya que diámetros por debajo de 1,5 cm del anillo herniario pueden curar sin necesidad de cirugía, en un tiempo que puede oscilar entre 2 y 4 años, pasado este tiempo, se debe practicar el tratamiento quirúrgica

3.- 

No, pues las fajas  pueden ser fuente de complicaciones, como las infecciones por  las ulceraciones que pueden producir, además de mezclarse con orina, sudor y otros elementos contaminantes..

4.- 

HERNIA UMBILICAL: Llamamos  hernia umbilical  al grupo de hernias, donde el saco característico, ocupado por vísceras o tejidos, hace procidencia  por el anillo umbilical. Ella puede aparecer a través de un anillo no obliterado durante la vida intrauterina ya sea en la etapa embrionaria o fetal , o del ombligo, ya cerrado al nacimiento, que se  abre patológicamente  en la infancia o en la adultez.

ONFALOCELE. Es una protrusión del contenido abdominal hacia la base del cordón umbilical, cuyo defecto no tiene piel superpuesta, sino una doble capa de membranas formadas por el amnios en el exterior y por el peritoneo en el interior, que se comportan como un saco, que tiene como vértice el cordón umbilical con  los vasos umbilicales que corren en su espesor. 

GASTROSQUISIS. Es una anomalía de la pared anterior del abdomen, generalmente ubicada a la derecha del ombligo y a través de la que las vísceras pueden protruir para flotar libremente en la cavidad amniótica, sin estar protegidas por un saco.

4.- Hernia epigástrica
1.- Las hernias epigástricas se pueden presentar de las tres formas siguientes :

     1.- La constituída solamente por un pelotón de grasa preperitoneal, llamada    

     hernia adiposa, que es la más frecuente.

2.- La constituída por un pequeño saco peritoneal deshabitado.

3.- La hernia epigástrica completa, que contiene generalmente un fragmento de

     epiplón, el cual se adhiere tempranamente al saco  y queda incarcerado, 

     debido a la estrechez del orificio y a las presiones que soporta, aunque 

     excepcionalmente puede alcanzar mayor volumen y albergar un segmento 

     del estómago, colon o intestino delgado.

4.- El único tratamiento es el quirúrgico, el cual constituye el mejor medio de  

     prevenir las complicaciones.
     En las hernias adiposas consiste solamente en la exéresis de la bola de grasa 
    que la constituye, seguida de la obliteración del orificio herniario con puntos 
    separados de material irreabsorvible fino.

5.- Hernias abdominales externas poco frecuentes

1.- Son las siguientes :

- Hernia de Spiegel o de Espigelio.

- Hernias lumbares :

  - Del espacio de Grynfelt.

  - Del triángulo de Petit.

- Hernias isquiáticas.

- Hernia obturatriz.

- Hernias perineales.

2.- Es la que se produce a nivel del borde externo del músculo recto anterior del abdomen, a través de una zona de debilidad u orificio en la línea semilunar, especialmente en su porción inferior, a nivel del arco de Douglas.

3.- Límites de la Hernia de Grynfelt :

- Por delante y arriba, el borde inferior de la XII costilla.

- Por arriba y detrás, por el músculo serrato menor inferior.

- Por debajo y delante, por el músculo oblicuo menor.

- Por detrás, por el borde de los músculos espinales o por el músculo cuadrado   lumbar, según la amplitud de este músculo. El fondo de este espacio está constituído por la fascia lumbodorsal, cruzada por el nervio abdómino-genital mayor y los vasos lumbares y está cubierto por los músculos dorsal ancho y oblicuo mayor.

- La Hernia del triángulo de Petit está limitada por abajo por la cresta ilíaca y a los lados, por el borde posterior del oblicuo mayor, por delante y por el borde anterior del dorsal ancho, por detrás.

4.- Su pronóstico es grave, debido a la frecuencia con que se estrangulan, debido a la firmeza de los bordes de los orificios por los que pasan sus sacos y porque a veces se presenta esta complicación sin saberse la existencia de la hernia, lo que hace más difícil la identificación de su causa.

5.- El pronóstico es favorable porque la estrangulación es rara, debido a la laxitud de los músculos que constituyen los orificios herniarios.

6.- Hernia incisional                                                                                 

1.-

Los principales factores de riesgo dependientes del enfermo son:

La obesidad.

Las enfermedades obstructivas crónicas respiratorias.

El tabaquismo.

Las alteraciones metabólicas del colágeno.

Las alteraciones del factor XIII de la coagulación.

La Diabetes Mellitus.

Las neoplasias.

La desnutrición.

La anemia.

2.-

Las principales complicaciones son:

Surgimiento de hernias irreductibles simples o crónicas, también conocidas como incarceradas crónicas.  En estas hernias no existe alteración del tránsito intestinal ni compromiso vascular.

Pérdida del derecho a domicilio. Complicación grave que impide el retorno de las vísceras contenidas en el saco herniario a la cavidad abdominal en grandes hernias irreductibles crónicas.

Hernia atascada. Cuando existe detención del tránsito intestinal .

Hernia estrangulada. Se presenta cuando el contenido herniario sufre necrosis por isquemia.

3.-

La gran diferencia es que en la evisceración hay ausencia de peritoneo y se produce en el período post-operatorio inmediato.  En estos casos las asas intestinales no están en un saco peritoneal, sino que están solamente contenidas por la piel que se corresponde con la herida quirúrgica, mientras que en la hernia incisional si existe el saco peritoneal y además no se origina tan precozmente. 

4.-

En las grandes hernias es ventajoso el empleo de neumoperitoneo
porque produce restricción respiratoria gradual, habilitando a los músculos accesorios de la respiración, da “derecho de domicilio a las vísceras”, eleva el diafragma progresivamente para que el paciente se adapte a cierto grado de insuficiencia respiratoria y que esto no le ocurra bruscamente en el acto operatorio y en el postoperatorio inmediato; da elasticidad y complacencia a la pared abdominal; reintroduce las vísceras en la cavidad abdominal, pues el aire que penetra en el saco tracciona y divide las adherencias con las vísceras.

CAPITULO X .- PROCTOLOGIA                                                                                        
1.- Hemorroides
1- Ante todo, no tratar de reducir el proceso por medio de maniobras bruscas de manipulación, pues esto agravaría más la inflamación. Indicar reposo, analgésicos, antiinflamatorios, baños de asiento tibios para relajar la musculatura de los esfínteres. Se pueden añadir flebotónicos.

2- Examen físico completo y en especial: inspección de la región anal, tacto rectal, anoscopía, rectosigmoidoscopía: en caso que estos exámenes sean negativos, indicar colon por enema y/o colonoscopía.

3.- El diagnóstico positivo sería de una fisura anal y su diagnóstico diferencial se 
     realiza fundamentalmente con el cáncer del ano, enfermedades inflamatorias 
     del colon: Crohn, Colitis Ulcerativa Idiopática, Colitis amebiana, Fisura Sifilítica o 
     Chancro, Úlcera Tuberculosa (Ver Fisura Anal).

4.- Cuando ya hay prolapso, el tratamiento adecuado es el quirúrgico.

5.- En primer lugar, regularizar el hábito defecatorio, evitando la constipación y 
     crisis de diarreas, por medio de la dieta rica en residuos.
     Administrar Vitamina C con Rutina, a la dosis de 500 mg diarios de C y de 
     Rutina.

Realizar tratamiento esclerosante en caso de que no cesara el sangramiento.

2.- Fisura anal

1.- El dolor anal, en pacientes con fisura, es causado por el espasmo del esfínter interno.

2.- La hemorroide centinela, la úlcera y la hipertrofia papilar

3.- El diagnóstico diferencial se basará fundamentalmente en el examen físico. La inspección de la región, en caso de carcinoma, deja ver lesión ulcerada de bordes vertidos y el tacto rectal notará la presencia de infiltración de los tejidos vecinos, en contraposición a la consistencia laxa y no infiltrante de la lesión de la fisura. Este se confirmará por medio de la biopsia.

4.- Si existe dolor anal en el momento de la defecación asociado a sangrado, se debe  pensar en una lesión anal, la cual puede explicar los dos síntomas. En este caso puede plantearse como posibilidades diagnósticas: la fisura anal, las hemorroides o el carcinoma anal.

En el caso que se trate de una fisura anal asociada a un síndrome diarreico debe descartarse la presencia de una colitis, ya sea por: Enfermedad de Crohn, Colitis Ulcerativa Idiopática o Recto colitis Amibiana y además, la presencia de lesiones tumorales del recto o del colon: pólipos o neoplasias malignas. Esto se realiza por medio del estudio Endoscopico, radiográfico y biopsias.

5.- Eliminar la tensión del esfínter interno del ano para lograr la cicatrización de la lesión.

3.- Prurito anal

1. El diagnóstico presuntivo es de Hemorroides. Se le indicará examen físico de la región anal por medio de la inspección, el tacto rectal y la Endoscopía.

2. Indicaría exámenes de heces fecales, raspado de la piel de la margen del ano (parasitológico y micológico). Se impone, además, el examen físico proctológico.

3. Lo remitiría a Dermatología, Endocrinología y Psiquiatría para identificar afección dermatológica, diabetes o afección psíquica.

4. Aliviar de inmediato al paciente, con las medidas sobre el tratamiento planteadas en el texto.

5. El recomendado en el capítulo de Fisura Anal y consultar con el Proctólogo.

4.- Abscesos fistulosos ano-rectales

1.- Porque en la mayoría de los casos estos abscesos dejan como secuela una 
     fístula.

2.- Los abscesos se clasifican según el espacio anatómico que ocupen: 
     Pelvi rectal, retro rectal, submucoso, isquiorrectal y perianal.                                   
     Las fístulas se clasifican en: Ciegas, completas, complejas y complicadas.

3.-  El espacio comprendido entre el esfínter interno y el externo, llamado 

       espacio Interesfintérico.

4.-   Con las lesiones dolorosas del ano: Fisura anal, trombosis   hemorroidal 
       cuerpo extraño, enfermedad pilonidal, tumor maligno, hidrosadenitis 

       supurativa.

5.-  Ante todo debe hacerse un diagnostico y un tratamiento temprano. En el

      caso de un absceso perianal superficial puede ser drenado con anestesia

      local en el consultorio. El resto de los abscesos debe ser remitido para 

      hospitalización y tratamiento adecuado.
CAPITULO XI.- ANGIOLOGIA
1.- Varices esenciales de los miembros inferiores

1.- Síntomas subjetivos:

· Se manifiestan cuando el síndrome es unilateral.

· Aparecen durante las tardes y días premenstruales.

· Se intensifican el la posición de pie.

     Los mas frecuentes referidos son:

· Pesadez y cansancio

· Parestesias (hormigueo, ardor, hinchazón, sensación de escurrimiento de líquido, prurito, etc.).

· Dolor sordo como calambres.

Síntomas objetivos:

Son recogidos al examinar  al paciente de pie. Ka presencia misma de las varices es el signo mas importante, solo queda observar el tipo de várices, su localización, la atención de cesas varices en posición horizontal y como se rellenan de pie.

Puede haber edemas, cianosis ó signos dependientes de las complicaciones.

2.-

-     Con las hernias crurales. En caso de callado de la safena interna.

· Con las hernias musculares en caso de varices aisladas de la pierna.

· En caso de edemas con otros edemas y con el linfedema.

· Entre las várices primarias y las debidas a tromboflebitis, fístulas     

                 arteriovenosas y compresiones extrínsecas.

3.- 

       - Mecánicas. (Varicorragia interna o externa), las primeras pueden formar 

          hematomas o equimosis y las segundas ocasionan Varicorragias.

       - Infecciosas: Varicoflebitis.

       - Tróficas: Pueden tratarse e una hiperpigmentación, eccema, celulitis 

         indurara ó ulceras de las piernas.

4.- En la terapéutica de las varices se influyen los siguientes objetivos:

· el tratamiento de la enfermedad de base, si se logra  identificar la misma.

· El control de los factores que predisponen.

El tratamiento del trastorno venoso en particular,  mediante los siguientes procedimientos:

· Procedimientos generales y específicos, preventivos y rehabilitativos.

· Procedimientos médicos.

· Procedimientos esclerosantes.

     -     Procedimientos quirúrgicos

2.- Enfermedad tromboembólica venosa
Diagnóstico nosológico:

Trombosis venosa profunda aguda de miembro inferior izquierdo.

Tratamiento de elección:

Si encontramos en flebografía anterógrada, trombo flotante y no hay contraindicación, deberá realizarse:

En primer lugar tratamiento fibrinolítico

En segundo lugar, tratamiento quirúrgico ( Trombectomía con o sin 
control de cava.)

Si estos tratamientos no son posibles se debe realizar tratamiento 

anticoagulante.

· Heparinoterapia continua durante 48 horas, después en bolo.

· Anticoagulante orales por 6 u 8 meses.

· Reposo venoso.

· Antinflamatorio y analgésico.

· Contención elástica.

· Dieta Hiposódica.

     2.-

     Síntomas:

     -     Intranquilidad.

     -     Febrícula.

     -     Taquicardia escalonada

     -     Dolor en miembro inferior que la obliga a tomar una posición antálgica de
           rotación externa y semiflexión del miembro afecto.

     -     En ocasiones impotencia funcional

     Signos:

·     Edema por debajo del sitio de trombosis

·     Dolor a la elongación o compresión del paquete vascular afectado

·     Circulación colateral

·     En ocasiones arterioespasmo

·     En ocasiones interferencia linfática.

3.-   
         a) El edema, debido al éstasis es el signo principal.

         b) Deambulación , peso, edad, estación de pie o sentado prolongada.  
4.- 

       - Estasis, con inversión del flujo venoso profundo al superficial, debido a 
         la incontinencia de las venas comunicantes.

       - Circulación vicariante, superficial con sobrecarga, hipertensión venosa.

       - Recanalización  del trombo que da lugar a una vena avalvulada de 
         paredes rígidas, éstasis y reflujo.

5.-

       - Oclusión total

       - Recanalización parcial

       - Recanalización total ( con insuficiencia venosa crónica, colaterales,     

         dermoepidermitis, úlcera postflebítica)

       - Flebolinfoedema y lesiones tróficas.

3.- Insuficiencia arterial aguda de las extremidades

1.- b-d-f-g-h

2.- b-d-f-g-h-i

3.- 

a. Síndrome de insuficiencia arterial aguda

b. Embolismo arterial agudo.

c. Quirúrgica: Embolectomía arterial

4.- Insuficiencia arterial crónica de las extremidades
1.- c - d- e- f-g- h.
2.- b - d - f- g- h.

3.- 

a: Síndrome de Insuficiencia Arterial Crónica.

b: Ateroesclerosis obliterante de los Miembros Inferiores.

c: Oclusión del Sector Ilíaco del miembro inferior izquierdo.

5.- Aneurismas arteriales

1.- c - d - f – g- h..

2.- a - b - d - e - g.

3.- b - c - d - f.

4.- b - c.

5.- a - b - f - g - h.- i

6.- Linfangitis aguda y crónica

1..- 

-    Aumento de  volumen de la extremidad

· Fiebre alta

      -   Adenopatía crural dolorosa a la palpación

2.- Micosis interdigital, trauma, escoriaciones, heridas, callosidades infectadas 
     en diabéticos.

3.- En el examen clínico

4.- Antibioticoterapia, reposo, fomentos locales.

5.- La temperatura. En la linfangitis la temperatura del paciente oscila entre 38 

     y 40 grados. En una trombosis venosa, la temperatura es de apenas 37 

     grados con taquicardia.

6.- Evitar humedad interdigital.

· Cuidado de los pies y  las manos

· Evitar heridas y escoriaciones 

· Antimicrobianos por largos periodos.

CAPITULO XII.- QUISTES Y TUMORES DE LA PIEL Y DE LOS TEJIDOS      

BLANDOS  SUPERFICIALES

1.- Quistes triquilemales y epidérmicos 
1.- Clínicamente, se caracterizan por su crecimiento lento, su adherencia a la piel en el punto de emergencia de un folículo pilo-sebáceo y su contenido de aspecto graso y maloliente. 

Desde el punto de vista patológico el quiste triquilemal (sebáceo, pilar) se desarrolla en las células triquilemales de las paredes del istmo del folículo pilosebáceo, que  son células que producen queratina. En el propio istmo  desemboca el conducto de las glándulas sebáceas, por lo que estos quistes además de queratina tienen grasas y de ahí su nombre de sebáceo.
2.- Porque el quiste triquilemal siempre está adherido a la piel en un punto 
     centrado por un folículo pilo-sebáceo, a diferencia de las otras dos lesiones.

3.- Su gran tamaño, su efecto antiestético, para prevenir que se compliquen y se 
     infecten y cuando ya está constituido un absceso.

2.- Tumores cutáneos
1.-

a) Queloide en fase activa

b) Cicatriz hipertrófica la que descartamos porque la lesión sobrepasa los límites de la herida anterior

c) Tratamiento:

1. Apoyo al enfermo

2. Radioterapia Superficial

3. Esteroides de uso tópico

Debemos explicarle al enfermo que es una lesión benigna y que su curabilidad es posible.

Debido a que es una lesión menor de tres meses podemos lograr la maduración rápida con la radioterapia que incluso puede lograr no solo la detención del proceso, sino la curación.

Aplicación de esteroides, bien por infiltración o pomada puede reducir el prurito y ablandar el queloide, que fue por lo que vino a vernos la enferma.

Si fallan estos tratamientos, cosa habitual en el tratamiento del queloide, deben valorar la indicación del tratamiento quirúrgico.

2.- 

a) Carcinoma basocelular

b) Se le debe orientar al enfermo la necesidad de realizarle una biopsia, en la cual, por el tamaño de su lesión, se practica la extirpación de la misma,  la que puede ser resolutiva. 

Para este proceder lo enviamos a la consulta de cirugía menor. Una vez que tengamos el diagnóstico confirmado, seguimos el enfermo en consultas periódicas por la posibilidad de recidivas locales u otra nueva lesión, lo que es frecuente.

3.-

a) Carcinoma epidermoide

b) Debe ser enviada inmediatamente para el tratamiento quirúrgico. En el que consistirá en la exéresis amplia de la lesión  y con la profundidad necesaria y el vaciamiento ganglionar. La biopsia nos dará la confirmación diagnóstica. 

La clasificación por el T.N.M. nos orientará en la aplicación de otros tratamientos, como la radioterapia y la quimioterapia.

4.-

a) Que presenta un melanoma maligno

b) Se debe enviar inmediatamente para su tratamiento quirúrgico, que es el inicial, con una exéresis amplia con anestesia regional o general, nunca local. Se incluirán ganglios linfáticos si los hubiese. Se asocia el tratamiento con quimioterapia e inmunoterapia. El enfermo debe ser consultado y tratado  periódicamente.

3.- Quistes y tumores de las partes blandas superficiales

1.- 

A.- Lipoma Subcutáneo.

B.- Su curación es mediante el tratamiento quirúrgico. Se prepara el enfermo para su intervención y se lleva a la consulta de cirugía  ambulatoria para su programación y posterior extirpación quirúrgica  con anestesia local y sedación para su posterior confirmación histológica

2.- 

A.- Tumor desmoide

B.- Se remitirá la enferma en el más breve plazo a consulta de cirugía para planificar la biopsia de la lesión y su posterior tratamiento quirúrgico. No es de gran utilidad el ultrasonido de la región y la biopsia por punción dirigida con el mismo o no actuaremos con prontitud  por la posibilidad que la lesión sea un sarcoma.

3.- 

A.- Tumor Glómico

B.- Le explicamos que es un tumor pequeño benigno y que su curación es
     completa mediante la extirpación quirúrgica. Por lo que la llevaremos al cirujano 
     para su solución.
4.- 

A.
Posible sarcoma

B.
El ultrasonido de la región y conjuntamente con el mismo planificaríamos la
           biopsia por punción, obteniendo el diagnóstico. Puede ser de utilidad la 
          T. A. C o la resonancia magnética nuclear y la termografía. 

5.- 

A. Puede estar desarrollando un Sarcoma de Kaposi, asociado al SIDA.

B. Prueba de Elisa o H .I. V. 

C. Biopsia de la lesión.
4.- Enfermedad pilonidal

1.- Enfermedad de origen adquirido, con predominio en pacientes adolescentes 
     del sexo masculino provocada por la  presencia de folículos pilosos 
     aumentados en esta zona, formando los orificios  puntiformes por donde 
     penetra el pelo por la aspiración provocada por el movimiento de los 
     glúteos e infectado posteriormente.              
2.- Asintomático, Agudo y crónico
3.- Se hará con el Furúnculo, los Abscesos Anorrectales, la Hidrosadenitis,
     los  Granulomas y  el  Quiste Dermoide.
4.- Abscesos, Fístulas y Carcinoma Epidermoide                                                                                
5.-  La técnica de incisión con apertura del trayecto fistuloso  (Fistulotomia)       

    - La Marsupialización del quiste o fístula.

CAPITULO XIII.-PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS MENORES.

1.- Campo operatorio

1.- Porque el  Sitio Operatorio al ser el espacio desde la incisión en la piel, que es la primera  y más importante barrera  natural de defensa del organismo, hasta cualquier cavidad, espacio o región donde se genera la herida, se expone a múltiples factores relacionados íntimamente con él y que son  contaminantes provenientes del propio paciente, el personal que lo asiste y el ambiente. 
2.- En la preparación de la piel del paciente se han establecido 3 acciones:

a)Indico Duchas pre operatorias si el paciente presenta disminución a la infección aminorada en el sitio operatorio, a los hospitalizados de varios días y a los obesos con mayores áreas  intertriginosas  o húmedas.

b) Si el pelo estorba para la operación planificada, lo retiro con  rasuradoras eléctricas  o manuales minutos antes de  efectuarse la misma.

c) Limpieza del área quirúrgica, mayor que la del sitio operatorio. Utilizo suficiente agua, evitando excesos, con un jabón germicida,  o solución  jabonosa antiséptica,  desde la zona donde se realizará la incisión  hacia fuera, de forma circular, en círculos cada vez más mayores, insistiendo en la región umbilical, lo pliegues submamarios,  abdominales, inguinales, áreas de ostomías, drenajes externos o heridas anteriores, si fuera el caso; se retira la enjabonadura con una compresa estéril húmeda y secado posterior, con otra compresa, de igual forma y con las mismas precauciones. 

3.- Verdaderas: b, c y  e                Falsas: a y d.

4.- El Campo Operatorio se forma al colocar, sobre la piel previamente preparada del paciente, paños, tallas o lienzos estériles, fijados entre si por pinzas o suturas, que dejan al descubierto la zona o área donde se realizará la incisión en la piel, de acuerdo a la preferencia del cirujano, magnitud y características de la operación a efectuar. Por las características mismas, proporcionan una extensión del área estéril, separa ésta de las  zonas no estériles, previenen la contaminación al sitio operatorio y aumentan la comodidad para el trabajo de los cirujanos.

5.- Guantes

   - Vestidos y batas de Mayo

   - Gorros

   - Tapabocas o nasobucos

   - Botas de tela o cubre calzados

   - Espejuelos

6.- Los guantes están considerados el principal recurso de barrera para evitar la transferencia de gérmenes, la contaminación e infección del paciente y a la vez, protección del personal sanitario y quirúrgico de iguales eventos provenientes del paciente.

2.- Anestesia local: Indicaciones y técnica

1.- La dosis máxima para la procaína es de un gramo (1000mg), para la Mepicaína, 625 a 750 mg, para la Lidocaína 500 mg, y para la Bupivacaína 200mg. La Tetracaína no se emplea en Cuba como anestesia infiltrativa por su toxicidad.

2.- Debemos sospechar que ha recibido una sobredosis relativa o absoluta, y que tiene una excitación del Sistema Nervioso Central.

3.- Debe pensarse que está presentando una reacción por sobredosis, absoluta o relativa y tratarla en consecuencia.

4.- Debemos pensar que ha sido una reacción de hipersensibilidad o idiosincrasia al anestésico, y actuar en consecuencia.

3.- Disección de vena

1.- Las vías de acceso vascular para realizar disección de vena son las venas periféricas de miembros superiores: venas cefálicas y basílicas y las venas safenas internas a nivel del tobillo o de la ingle.

2.- a) Celulitis b) Hematoma c) Flebitis d) Trombosis venosa e) Perforación de la pared posterior dela vena. Además puede ocurrir sección de nervio o lesión de arteria.

3.- a) Deben realizarse curas secas diarias de la herida con soluciones 
     antisépticas.

b) Colocar antibiótico en crema o ungüento y mantener ocluída la zona con apósito estéril.

    c) Retirar puntos de piel en un término de diez días.

    d) Si el catéter colocado en el término de diez días se mantiene no se retiran    

    los puntos de fijación del catéter hasta que no sea retirado el mismo.

4.-

a) Para poder monitorear el corazón derecho a través de la presión venosa central.

b) Para insertar catéter para nutrición parenteral.
      c) Para administrar medicamentos que son incompatibles requiriendo 
      múltiples catéteres intraluminales. 

Además si hay falta de sitio venoso periférico para canular vena; para administrar soluciones irritantes; para insertar un catéter de Swan Ganz; entre otros.

5.-  a) Vena yugular interna.

 b) Vena subclavia.

 c) Vena femoral.

6.- Contraindicaciones del abordaje de la vena yugular interna:

  - Cirugía previa de cuello.

      - Cuello corto u obeso.

      - Trombosis venosa.

7.-Complicaciones del abordaje venoso profundo:

- Hematomas.

- Celulitis.

- Trombosis venosa.

- Desprendimiento y embolismo de segmentos de catéter.

- Embolismo pulmonar. 

Además pueden presentarse lesión del plexo braquial, neumotórax, hidrotórax, fístula arteriovenosa, entre otras.

4.- Extracción de un anillo de un dedo

1- Se pasa el extremo proximal de un hilo de mediano calibre por debajo del anillo y se comienza a enrollar progresivamente el hilo sobre la zona edematosa hasta rebasar el área que obstaculiza la extracción. Se inician entonces movimientos circulares del cabo proximal del hilo por detrás del anillo que al desenrollarse hace progresar al anillo hacia la zona distal del dedo.
5.- Extracción de un anzuelo de las partes blandas superficiales

1- . Cuando la lanceta está subcutánea se hace progresar el anzuelo en el mismo sentido de penetración hasta que aparezca en la piel la punta

2- Dejar abierta la herida y uso local de antibiótico

6.- Exéresis  de una uña

1- Traumatismo, absceso subungueal , osteomielitis de la tercera falange y uña encarnada.

2- Realizando vendaje con ligera compresión, sobre un pequeño apósito cubierto 

    de una pomada antibiótica, e inmovilización del dedo.
7.- Paroniquia

1.- La causa más frecuente de la paroniquia es la lesión en la cutícula producida durante el  arreglo de las uñas con instrumental no estéril o no bien limpio.

2.- Hacer la desinfección mecánica de los instrumentos utilizados para el arreglo de las uñas de las manos y de los pies, al menos con agua y jabón, cada vez que vaya a utilizarlos.

Cortarse las uñas de forma horizontal, sin insistir en cortarse los ángulos, maniobra en la que más frecuentemente se produce la lesión o puerta de entrada que da lugar a la misma.

8.- Tratamiento de un hematoma subungueal

1.-

- Antecedente del traumatismo

- Dolor en la uña afecta.

- Coloración rojo oscura en el lecho ungueal.

2.- 

Cuando es muy voluminoso y provoca dolor espontáneo contínuo debe drenarse  la sangre del hematoma por el lecho o a través de la uña para evitar la infección y la necrosis de la falange por compresión.
9.- Punción abdominal

1. 
a) Sí está indicada la punción abdominal ante un traumatismo cerrado del abdomen, mucho más, si como en este caso hay síntomas y signos de un shock hipovolémico.

b) Se debe evidenciar un hemoperitoneo y hay que recordar que la sangre extraida se debe colocar en un frasco de cristal durante varios minutos para comprobar que no coagula.

c) Ante un paciente que recibe un traumatismo en el lado izquierdo del tórax y abdomen, para luego presentar un shock hipovolémico, se impone plantear como primer diagnóstico la ruptura esplénica traumática.

2. 
a) Sí está indicada la punción abdominal, pues ante una mujer en edad fértil con opsomenorrea, dolor abdominal, pérdidas vaginales, taquicardia y los hallazgos ginecológicos descritos al tacto vaginal  hay que sospechar con fuerza  la presencia de un embarazo ectópico fisurado o roto, que es la segunda causa de muerte materna en nuestro país.

b) La punción estaría indicada primeramente en el cuadrante inferior izquierdo, porque los datos clínicos sugieren que el embarazo ectópico es del lado izquierdo, y además porque en el lado derecho tenemos una incisión de la apendicectomía. Por esta razón y las dos cesáreas citadas, hay que tener cuidado de hacer la punción abdominal lejos de esas cicatrices para evitar puncionar una asa intestinal que se haya fijado a las cicatrices mismas.

c) Si la punción abdominal fuera negativa se puede intentar puncionar el fondo de saco lateral de Douglas y si ésta, también fuera negativa y ante la duda se debe enviar para ser valorada por un cirujano o un ginecólogo, quienes deben repetir estos procedimientos antes de indicar un ultrasonido o una laparoscopia diagnóstica y/o terapéutica.

3. Ante este paciente está indicada la realización de una punción abdominal para evacuar la ascitis que le impide una ventilación adecuada al enfermo, al tiempo que le permitirá luego su mejor movilización y cooperación ante el resto de los procederes tendientes a compensar su enfermedad. El líquido extraído debe ser enviado a estudio citopatológio y bacteriológico.

4. 
a) La paciente está en un shock séptico por dehiscencia de por lo menos una de las suturas practicadas en la intervención.

b) Sí está indicada la punción abdominal, pues ello nos permitirá confirmar nuestra sospecha de dehiscencia de sutura.

c) El líquido extraído en la punción varía de acuerdo al sitio de la dehiscencia y así podríamos obtener bilis, líquido intestinal o una combinación de ellos. Ese líquido suele ser definitivo en su aspecto macroscópico, pero además se debe enviar al laboratorio para hacer estudio bacteriológico con cultivo y antibiograma, conteo total de leucocitos con su correspondiente diferencial, así como dosificación de glicemia y amilasa..

d) El MGI lo debe remitir de inmediato a un Hospital Quirúrgico para su reintervención de urgencia, previa realización de las medidas mínimas indispensables para su transportación (canalización de una vena periférica, administración de oxígeno, etcétera).

5. 
a) Cuando una hernia inguino-escrotal aumenta mucho de tamaño es porque a ese saco herniario van descendiendo varias vísceras intraperitoneales y por tanto va descendiendo el diafragma, por lo que no es recomendable operar al paciente y hacer una restitución brusca de todas las vísceras movilizadas a la cavidad abdominal, pues ello elevaría de forma súbita los hemidiafragmas, y traería como consecuencia una insuficiencia respiratoria aguda, que podría dar al traste con la vida del anciano, por lo que hay que ir aumentando lenta y progresivamente la capacidad abdominal y ello se logra con la insuflación de O2 a la cavidad peritoneal por medio de una punción abdominal y la administración de oxígeno 2 ó 3 veces por semana hasta lograr la capacidad abdominal necesaria para la reducción herniaria, y sólo entonces nuestro paciente podrá ser intervenido quirúrgicamente.

10.- Punción pleural

1.- Consiste en la penetración con un trocar o aguja en la cavidad pleural, para 
     extraer  aire o líquido.

2.- Cualquiera de las enunciadas en el tema.

3.- Permite estudiar el líquido extraido.

4.- - Aguja o trocar calibre 16-18 F

     - Llave de tres pasos

     - Jeringuilla de 20 o 50 c.c.

     - Solución antiséptica.

 

11.- Pleurostomía mínima

1. Operación mediante la cual, colocando un tubo de drenaje en la cavidad pleura, se extrae aire o líquido contenido en esa cavidad.

2. a) Neumotórax expontáneo.

b) Neumotórax traumático.

c) Hemotórax.

d) Quilotórax.

3. Durante la inspiración.

4. - Bisturí.

- Pinza de disección con dientes.

- Pinzas de forcipresión.

- Trócar de paracentesis.

- Tubo de drenaje de goma o material plástico.

- Porta agujas con agujas enhebradas de material no absorbible.

5. A nivel del 8vo. espacio intercostal y de preferencia en la línea axilar anterior.

12.- Punción pericárdica

1.-

a)    Taponamiento por hemopericardio

b) Canalizar vena profunda e iniciar reexpansión de volemia, realizar pericardiocentesis si el paciente muestra extrema gravedad y no da tiempo de inmediato a: toracotomía de extrema urgencia

2.- 

a) Pericardiocentesis

b) Estudio citológico, bacteriológico y citoquímico del líquido extraído

3.- 

a) Retirar la aguja de punción

b) Observar si la sangre extraida coagula o no, realizar hematocrito comparativo entre la sangre extraída y una muestra de sangre perférica y realizar gasometría a la sangre extraída de la punción para determinar saturación de oxígeno

4.- 

a) Garantizar la posible administración rápida de medicamentos endovenosos, preparar condiciones para la posible necesidad de una reanimación cardíaca, guiar la punción por medio de la ecocardiografía y realizar la punción con la aguja conectada a un electrocardiógrafo para detectar alteraciones por contacto con el corazón

13.- Traqueostomía

1.- Tiene que realizarse con la mayor rapidez en los casos siguientes :

- Heridas penetrantes de la laringe y tráquea.

- Traumatismos máxilo-faciales con obstrucción respiratoria alta.

- Procesos inflamatorios agudos de la laringe, orofaringe y cuello, con
  compromiso   ventilatorio (Difteria y otras afecciones)

- Obstrucción laríngea por cuerpos extraños que no pueden ser extraídos de 

  inmediato por laringoscopia.

- Colapso de la tráquea por osteomalacia o compresión extrínseca.

- Obstrucción laríngea por parálisis bilateral de las cuerdas vocales, debida a 

  lesión de ambos nervios recurrentes laríngeos.

- Enfisema mediastinal por herida o ruptura del árbol traqueobronquial en el tórax, 

  para disminuir la presión del aire dentro del mismo, mediante la supresión del 

  mecanismo valvular de la glotis.

2.- Los reparos anatómicos para hacer la incisión en la cara anterior del cuello, 

     cuando el paciente está situado en decúbito supino y con el cuello en 

     hiperextensión, sobre un soporte colocado bajo sus hombros son el resalto 
     transversal del cartílago cricoides, situado por debajo de la eminencia del 
     cartílago tiroides, cuyo borde inferior representa  la base de un triángulo (el 
     triángulo de traqueostomía de Chevalier Jackson) que nunca debe ser 
     rebasada por el extremo superior de la  incisión que debe realizarse en esta 
     operación, mientras que los lados del triángulo representan las zonas de 

     peligro, que deben ser protegidas, porque debajo de los músculos esterno-

     cleido-mastoideos se encuentra el grueso paquete vásculo-nervioso del cuello, 

     con la arteria carótida y la vena yugular, a cada lado.

3.- Son:

- Cánula externa, que tiene en su parte superior un pabellón con dos hendiduras 

  para fijarla con una cinta alrededor del cuello del paciente y un dispositivo en la 

  parte posterior de éste, que se utiliza para fijar transitoriamente la cánula
  interna.

- Cánula interna, que es la que se utiliza para ser limpiada periódicamente, a fin
  de mantener permeable el sistema y que consta, en su parte superior, de un 

  dispositivo que la fija transitoriamente al pabellón de la cánula externa.

- Mandril, que solamente su utiliza, al ser colocado dentro de la cánula externa, 

  para facilitar la introducción de ésta en la tráquea. Una vez hecha la introducción 

  se extrae rápidamente y se sustituye por la cánula interna, la cual debe ser 
  fijada a la externa por medio del dispositivo que hemos descrito.

4.- Para evitar el embolismo gaseoso hacia el encéfalo, si se abre 

    inadvertidamente una de las venas del cuello, antes de su ligadura, por donde 

    se puede succionar el aire y para prevenir la aspiración de sangre u otras 

    secreciones hacia el árbol respiratorio.

5.- A través de los espacios entre los anillos traqueales primero o segundo, para 

     evitar la proximidad del cartílago cricoides, lo que podría dar lugar a retracción 

     cicatrizal, granulomas o estenosis a ese nivel..
14.- Hemostasia y sutura de una herida incisa
1.- Hacer compresión de la herida para cohibir el sangramiento y realizar la               exploración, hemostasia  y sutura de la herida en condiciones adecuadas de asepsia y antisepsia.
2.-    A) Sutura continua lateral  en secciones parciales del vaso sanguíneo.

        B) Sutura continua termino-terminal en secciones totales del vaso sanguíneo. En niños y jóvenes debe utilizarse la sutura interrumpida.

        C) Colocación de injertos autógenos o sintéticos con sutura continua termino-terminal  o termino-lateral en las heridas vasculares con pérdida importante de tejido.

3.- A) Compresión       B) Ligadura de los vasos sangrantes

C) Sutura arterial o venosa D )Colocación de injertos autógenos o sintéticos  E) Electrocoagulación  F) Agentes químicos

4.- A) Cicatrización sin infección.  B) Función normal.  C) Estética aceptable.
15.- Desbridamiento de una herida contusa

1.- 

- Cohibir la hemorragia por compresión digital o de la herida o colocando un   

  torniquete proximal a la misma.

- Lavar  la herida con la solución que se tenga o con agua estéril o hervida.
- Cubrir la herida con apósito o gasa.
- Inmovilizar el miembro afectado.
- Dar analgésicos.
- Remitir adecuadamente
2.- Por la pérdida de su color amarillento brillante y refringente.
3.- Considerarlos como tejido muscular vivo y sano y por ende interrumpir la resección de los mismos
4.- Nunca

5.- Compresión con aumento de volumen y edema distal del miembro, para lo que    

     debe abrir el vendaje y eliminar la compresión.

· Síntomas de infección para lo que curará la herida, indicará antibióticos bactericidas analgésicos y facilitará la evacuación del paciente.

· Síntomas que sugieran el inicio de tétanos. Deberá comprobar que el paciente estaba primeramente vacunado o que se le inyectó antitoxina tetánica y obrar en consecuencia.

16.- Inmovilización de urgencia de una fractura de los miembros
1.- 

Actitud  es    cuando  el  paciente   no puede   revertir  por sí mismo   la  situación de  un  miembro  en el espacio ¨actitud  antálgica¨  y necesita  de   ayuda  médica  para   lograrlo.  Posición  es   cuando  puede   cambiar  esta  situación   por  sí mismo.

2.- 

Formando un  ángulo de  90 o  entre  el pie  y la   pierna,  con los  dedos   mirando  hacia  arriba  y haciendo  coincidir   el  primer  espacio  interdigital  con  el  centro  de la  rótula.

3.- 

Aquella   que se  realiza  en el  propio  lugar  del  accidente  con  los  recursos   disponibles   con  en fin  de  transportar  al  paciente  de  manera  adecuada.

4.- 

En supinación ,   sobre  un  plano  resistentes  bien  fijado  para evitar  rotaciones   y con  el  cuello  inmovilazado  en  extensión.

17.- Exéresis de un quiste epidérmico y triquilemal : Indicaciones y técnica
1.- El tratamiento quirúrgico esta indicado como profilaxis de las complicaciones 

     (Abscedación,  fístulas, granulomas y malignización), por razones estéticas, 

     después de haberse curado de una abscedación para eliminar la cápsula y 

     evitar su reproducción y cuando provoca  impotencia funcional. 

2.- En la exéresis deben tenerse las precauciones siguientes :

     - Hacer la incisión estéticamente, siguiendo las líneas de Lange o los pliegues 

       cutáneos.

     - No romper la cápsula ni dejar sin extirpar un fragmento de la misma.

     - Obliterar el espacio muerto que queda después de la exéresis del quiste.

     - No retirar los puntos hasta los 10 días si están situados en zonas muy 

       móviles.

18.- Exéresis de un lipoma del tejido celular subcutáneo

1.-

- Estéticas

- Dolor

- Trastornos funcionales

- Gran volumen

- Crecimiento rápido

-  Antecedentes de inflamación ó abscedación.

2.-

- Local
- Regional

- General

3.- 

- Incisión sobre el tumor o en losange siguiendo las líneas de menos tensión o 
   estéticas.

-  Liberación de tractos fibrosos

-  Extirpación completa del tumor y sus prolongaciones

-  Hemostasia cuidadosa

-  Cierre por planos

-  Dejar drenaje de hule de goma en los lipomas medianos o grandes.

19.- Tratamiento de una trombosis hemorroidal : Indicaciones y técnica
1.- El trombo hemorroidal se caracteriza por ser una pequeña tumoración 

      situada en el borde del ano, de 1 a 2 cm de diámetro mayor, de 

      consistencia firme y muy dolorosa espontáneamente y al tacto.

2.- La incisión radiada sobre la hemorroides trombosada, con anestesia local,

     está indicada cuando la sintomatología no mejora y persisten el dolor 

     intenso y el edema y aumento de volumen de la lesión, a pesar de las 

     medidas  conservadoras. 

20.- Incisión y drenaje de un absceso caliente

1.- Haber comprobado la existencia de la colección purulenta, por la existencia de 

     la fluctuación al examen físico de la región, o por el empleo del ultrasonido o la 

     punción en los situados profundamente o en pacientes obesos.
2.- Anestesia general endovenosa en pacientes que no cooperan o que tienen 

     abscesos muy voluminosos, o anestesia local por infiltración intradérmica 

     siguiendo la dirección de la incisión. Mas raramente se puede  utilizar la 

     anestesia por refrigeración con un vaporizador de cloruro de etilo.

3.- a) Infiltración intradérmica con una aguja 26 en toda la longitud que ha de 
         tener la incisión.

     b) Realizar gentilmente la evacuación del pus y el desbridamiento de la 
         cavidad del absceso.

4.- De 24 a 48 horas.

5.- a) Aseptizar la piel que rodea a la incisión.

     b) Lavado de la cavidad del absceso para extraer las secreciones y detritus.

     c) Cambio de los drenajes y apósitos.

     d) No retirar el drenaje hasta que la cavidad esté cerrada.

     e) Curaciones diarias al comienzo y en días alternos cuando la secreción es   

        escasa.

     f) No permitir que se cierren los bordes de la incisión hasta que la cavidad esté 

        rellena.

21.- Uso de sondas y drenajes en cirugía

1. Aparición de ruidos hidroaéreos y expulsión de gases.

2. Uso de guantes y desinfección del meato  uretral.

3. Permite mantener la sonda intravesical sin deslizarse/

4. La sonda en T de Kehr

5. Observación durante 24 horas garantizando que no hay aspiración de líquidos o aire y radiografía de Tórax.
6.  Para evitar que se produzca necrosis de la mucosa esofágica por la 
     hiperpresión

7.   a)   Volver a insuflar los balones de inmediato

 b)  Utilizar otros métodos para cohibir el sangramiento, como son: la     

      esclerosis de las varices esofágicas u otro  tratamiento quirúrgico.
22.- Curaciones y vendajes

1. No más de 24 horas.

2. Uso de gasa en forma de vendaje circular sobre el apósito.

3. Utilizar doble apósito o paquete de torundas, que se fijan haciendo compresión ligera o mediana con gasa o venda elástica.

4. Heridas con secreción o supuraciones importantes. Se realiza irrigación a presión con jeringuilla de las soluciones antisépticas.

5. Edema y dolor por isquemia pudiendo favorecer la infección.

6. Vendaje en capelina en la cabeza y vendaje  de esculteto en el abdomen.

23.- Ostomias : clasificación, indicaciones, técnicas y cuidados 
       postoperatorios.

1.- Es el orificio o abertura  practicada a un órgano hueco para  comunicarlo con el exterior en cuyo caso el nombre resultante se compone del que corresponde al órgano a que se practica dicha abertura, seguido del sufijo ostomía.

2.- a) Urgente

     b) Colostomía

     c) Descompresiva

3.- Realizar una yeyunostomía con el propósito de alimentar al paciente

4.- a) De acuerdo a su perdurabilidad es definitiva y de acuerdo a su propósito es derivativa

      b) En el postoperatorio inmediato se debe tener la precaución de evitar que se disloque la sonda si la tiene y después cuidar de la permeabilidad de la ileostomía con irrigaciones periódicas. Es importante cuidar la piel que circunda la ileostomía, para lo que se debe limpiar usando jabones no irritantes. Se deben usar ungüentos o productos que forman una película alrededor del estoma como placas adhesivas con alta proporción de hidrocoloides o cremas de goma de karaya. Además se deben usar las bolsas recolectoras que pueden ser colocadas sobre placas suaves que pueden permanecer sin dañar la piel hasta 8 días, cambiándose sólo la bolsa. 

5.- a) Necrosis de la colostomía

     b) La razón es un problema técnico pues al llevar el segmento intestinal hasta el exterior, quedó privado de su vascularización por demasiada tensión o por lesión de los vasos. También puede ser debida a que el orificio para pasar el segmento intestinal quedó demasiado ajustado. 

      c)  La conducta es quirúrgica de urgencia, para resecar el segmento afecto y realizar una nueva ostomía. 

