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RESUMEN

La apendicitis aguda es una de las principales causas de abdomen
agudo quirdrgico. La definiremos como una inflamacion del
apéndice cecal por obstruccion de su lumen. Las causas mas
frecuentes son por hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos
extrafios como huesos de animales pequefios, o semillas. El signo
de Mc Burney es signo clasico de esta patologia, pero que no
siempre estd presente. La ecografia y la tomografia axial
computarizada son buenas pruebas diagndsticas cuanto la
manifestacion clinica no es la clasica. La apendicectomia temprana
es el tratamiento de eleccion.

DESCRIPTORES
Apendicitis aguda, Mc Burney, Abdomen quirdrgico, hiperplasia
linfoide, fecalitos.

SUMMARY

Acute appendicitis is one of the main causes of acute surgical
abdomen. We will be defined as an inflammation of the appendix of
obstruction of its lumen. The most common causes are lymphoid
hyperplasia, fecaliths, tumors or foreign bodies like bones of small
animals, or seeds. The sign of Mc Burney is classic sign of this
condition, but that is not always present. Ultrasonography and
computed tomography are good diagnostic tests as the clinical
manifestation is not classical. Early appendectomy is the treatment
of choice.

*Médico General. Clinica privada
del Dr. Juan Carlos Sanchez

San Jo.sé-.Costa Rica KEYWORDS
Correo: drjcsa@racsa.com .. . g
Acute appendicitis, Mc Burney, Surgical Abdomen, lymphoid

DEFINICION ETIOLOGIA

Es la inflamacion del apéndice cecal o Aln no esta clara, pero puede deberse a
vermiforme, que inicia con la obstruccién de hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o

la luz apendicular, lo que trae como cuerpos extrafios como huesos de animales
consecuencia un aumento de presion pequefios, o semillas.

intraluminal por el acumulo de moco
asociado con la poca elasticidad de la
serosa

CUADRO CLINICO Y EXPLORACION
FISICA

Se caracteriza por un dolor abdominal tipo
cdlico, agudo, localizado en la regién peri
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umbilical, que luego incrementa de
intensidad y migra hacia fosa iliaca
derecha. La temperatura es un mal
predictor de apendicitis, sin embargo, la
presencia de fiebre marcada y taquicardia
advierten la posibilidad de perforacion vy
formacion de un absceso intra abdominal
(Fallas Gonzalez, 2012). Ya que el
diagnéstico de apendicitis es confuso, y un
porcentaje de apendicetomias negativas
(20-40%), se ha creado los Criterios de
Alvarado Modificado (MASS, Modified
Alvarado Scoring System) para ayudarnos
en el abordaje del paciente.

TABLA 1: Criterios de Alvarado Modificados

Sintomas Puntaje

Dolor migratorio a fosa iliaca derecha | 1

Nausea/ Vomito 1
Anorexia 1
Signos

Dolor localizado en fosa iliaca 5
derecha

Rebote en fosa iliaca derecha 1
Temperatura elevada 1
Laboratorio

Leucocitosis 2

Total 9 puntos

Un puntaje mayor a 7 es muy sugestivo de Apendicitis.

Signos

Signo Mc Burney: Localizacion del dolor en
el punto de McBurney. Elpunto de
McBurney corresponde a la union del 1/3
externo con los 2/3 internos de una linea
trazada entre la espina iliaca antero-
superior derecha hasta el ombligo

Signo de Rovsing: Dolor referido a la fosa
iliaca derecha al presionar sobre la fosa
iliaca izquierda.
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Signo _Psoas: EI paciente debe estar
acostado sobre su lado
izquierdo: posicion de  decubito  lateral
izquierdo. En esta postura, se le pide al
paciente que extienda su pierna derecha en
direccién hacia su espalda. Al hacerlo, el
musculo psoas y los flexores de la
cadera se estiran, rozando al apéndice
inflamado, el cual estd normalmente situado
justo sobre el psoas iliaco. Ese contacto
intra abdominal resulta doloroso en la fosa
iliaca derecha en el Illamado punto
apendicular de McBurney, a unos 2/3 del
recorrido diagonal desde el ombligo hasta
la cresta iliaca derecha.

Signo del obturador: Se flexiona el muslo
del enfermo y se realiza rotacion interna y
externa, produciéndose dolor intenso.

Signo _de Blumberg: Dolor por rebote de la
viscera inflamada sobre la pared abdominal
al retirar la mano bruscamente después de
la palpacion profunda sobre la zona
dolorosa.

LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio son parte de la
evaluacion inicial, si bien son muy
inespecificas para el diagnostico de
apendicitis, nos ayudan a descartar otras
patologias. La leucocitosis esta presente
entre un 70-90% de las apendicitis agudas,
pero también es caracteristico de otros
procesos abdominales y pélvicos, por lo
tanto, la leucocitosis por si sola, no ayuda a
tomar decisiones quirdrgicas. A toda mujer
en edad reproductiva se le debe realizar
una sub beta para descartar embarazo.

IMAGENES

Radiografia
La radiografia abdominal tiene una baja
sensibilidad y especificidad para el
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diagnéstico de apendicitis aguda, pero nos
ayuda a descartar otras patologias.

Ecografia
Un estudio ultrasonografico tiene una

sensibilidad del 75- 90%, una especificidad
del 86 - 100%, y un valor predictivo positivo
del 89- 93%. Una precision global del 90-
94%.

Ademds, la ecografia puede identificar
diagnésticos alternativos.

Aunque la apendicitis puede ser descartada
si el aspecto del apéndice es normal en la
ecografia, un apéndice normal se ve en
menos del 5% de los pacientes.

La mayoria de los médicos dudan en tomar
decisiones clinicas sobre la apendicitis
cuando el propio apéndice no se ve en los
estudios de imagen. Por lo tanto, el fracaso
para ver el apéndice, limita la utilidad de la
ecografia para el diagnéstico de apendicitis

Tomografia Axial Computarizada (CT)

Con las mejoras en CT, incluida la CT
helicoidal multicorte, todo el abdomen se
puede escanear en alta resolucion en
rodajas finas durante un solo periodo de
retencion de la respiracion. Tal exploracién
elimina la mayoria de los artefactos
causados por el movimiento y registro
erroneo, y se traduce en alta resolucion del
apéndice y del tejido periapendicular. Para
los pacientes con sospecha de apendicitis,
la CT helicoidal tiene una sensibilidad del
90 - 100%, una especificidad del 91- 99%,
un valor predictivo positivo del 95 - 97%, y
una precision del 94 al 100%.

En una revisibn retrospectiva de 650
adultos consecutivos con hallazgos clinicos
sugestivos de apendicitis aguda, CT tuvo
una sensibilidad del 97%, una especificidad
del 98%, y una precisiébn del 98%; otras
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patologias fueron diagnosticadas en el 66%
de los pacientes.

CT también ha demostrado ser exacto en
pacientes con un diagnostico incierto.

En un estudio, los pacientes consultantes
en el servicio de urgencias con dolor en el
cuadrante inferior derecho, pero con
hallazgos clinicos o fisicas dudosos fueron
evaluados con CT.

Todos los pacientes que fueron sometidos a
apendicectomia, el diagnéstico histolégico
se comparé con el diagnoéstico de la CT. CT
tuvo wuna sensibilidad del 92%, una
especificidad del 85%, un valor predictivo
positivo del 75%, un valor predictivo
negativo del 95%, y una precision global del
90%.

Hallazgos en la CT para el diagnéstico de
apendicitis son: un apéndice distendido,
una pared apendicular engrosada, y la
inflamacion periapendicular.

El CT proporciona una vista de todo el
abdomen y la pelvis, y ayuda a descartar
otras causas de dolor abdominal.

TRATAMIENTO

El tratamiento es quirdrgico, por lo tanto,
nuestro deber como médicos de atencién
primaria es identificar esta patologia para
su referencia lo més pronto posible.
Tratamiento 6ptimo de una apendicitis no
perforada.

1. Resucitacién inicial con fluidos
endovenosos.
2. Administracion de una dosis Unica

de antibiético preoperatorio,
pudiendo  ser cefalotina o
ampicilina.

3. Apendicectomia en calidad de
urgencia.

REVISTA MEDICA SINERGIA
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ESQUEMA 1: Evaluacién del dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho

Historia y examen fisico

[

Cléasica presentacion de apendicitis:

Dolor de corta duracion
Rigidez abdominal
Migracion del dolor al
cuadrante inferior derecho
Dolor localizado en el
cuadrante inferior derecho
Rebote en el cuadrante
inferior derecho

Anorexia

1

T
Presentacion dudosa

Hombre o mujer no embarazada

\
CcT
\

Mujer Embarazada

Ultrasonido

Apendicitis

Resultados inciertos o
no se ve el apéndice

Apendicetomia

Recepcién: 10 Noviembre de 2015
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CIRUGIA MENOR
(MINOR SURGERY)

*Ingrid Cordova Herencia

RESUMEN
El personal médico deba de saber realizar una correcta cirugia menor,

para ello

debe de tomar en cuenta los puntos importantes sobre

precauciones pre quirdrgicas, durante y postquirdrgicas, ademas debe de
saber los instrumentos basicos para cirugia menor, diferenciarlo y saber

el uso de:

» Bisturi

» Tijeras (Mayo/Metzembaum)

» Porta agujas

» Pinzas de diseccion/Pinzas de Hemostasia
e Cureta

DESCRIPTORES
Cirugia, tijera, quirargicas, sutura

SUMMARY

Medical personnel should be able to do a correct minor surgery, so they
have to consider the important points about precautions in pre-surgical,
during and post-surgical, besides, medical staff should know the basic
tools for minor surgery, differentiate and to know the use of each one:

[ ]
*Médico General

Universidad San Martin de O
Porres (USMP). Lima- Pera

Scalpel

Scissors (May / Metzembaum)
Needle carrier

Dissecting forceps / hemostat
Cureta

KEYWORDS
Surgery, scissors, surgical, suture

INTRODUCCION

estériles; la mascarilla quirargica y

Son procedimientos quirdrgicos sencillos y las gafas de proteccion ocular.

de corta duracion, realizados sobre los 2. Colocacion de guantes: los guantes
tejidos superficiales o estructuras facilmente quirdrgicos  son  estériles vy
accesibles, bajo anestesia local y tras los descartables

que no se espera que existan 3. Lavado de manos: de una duracién

complicaciones.

minima de 20 segundos, con una

PREPARACION DEL MEDICO solucion jabonosa o antiséptica de

manos, frotando correctamente

bata o scrubs/pijama y de guantes

REVISTA MEDICA SINERGIA
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TABLA 4-1: Precauciones a tener en cuenta

PRECAUCIONES

PRECAUCIONES DURANTE

PRECAUCIONES

PREQUIRURGICAS

LA CIRUGIA

POSQUIRURGICAS

No intervenir si el
diagndstico, la historia
natural de la lesién no estan
claras.

Operar segun la capacidad
personal, tener en cuenta
entrenamiento técnico
adecuado en el

e No aplicar técnicas
destructivas

e Identificar las
estructuras
subcutaneas del
campo quirdrgico.

e No cortar tejidos sin
vision directa

e Garantizar la
recepcion de los
Informes

anatomopatoldgicos

e Realizar
seguimiento
postoperatorio

procedimiento.

e Contar con Instrumental
adecuado y ayudantes
suficientes

e Informar completamente al
paciente respecto al
procedimiento, diagnostico,
etiologia y prondstico, asi
como también alternativas.

e El paciente debe de estar al
tanto de posibles
complicaciones y molestias
gue se puedan dar.

o Responder todas las dudas
del paciente.

e Obtener el consentimiento
informado del paciente

MATERIALES DE SUTURA

El empleo de un determinado material de
sutura o de un tipo de aguja puede
determinar diferencias en el resultado
quirargico, por lo que su eleccion debe
estar fundamentada.

Una herida quirtrgica no alcanza nunca la
misma resistencia a la tracciébn cutanea
como de la piel sin cortar. La piel suturada
después de dos semanas alcanza un 3-5%
resistencia original, al final de la tercera
semana se consigue el 20% de Ila
resistencia y en un mes se alcanza el 50%
de la resistencia. Todas las suturas son
cuerpos extrafios y producen una respuesta
inflamatoria en la dermis, dicha respuesta
inflamatoria se observa entre el segundo y

séptimo dia con aumento de leucocitos
polimorfos nucleares, linfocitos, monocitos
en la dermis. Entre la tercera y octavo dia,
las células epiteliales invaden las vias de
sutura (Mohan H Kudur, Sathish B Pai, H
Sripathi, Smitha Prabhu, 2009)

TABLA 4-2: Material de sutura ideal.

e Tener buenas caracteristicas de manejo
No inducir reaccion tisular significativa
Permitir nudos seguros

Tener resistencia a la traccion adecuada
No corte a través del tejido

Sé estéril

Sé no electrolitico

Sé no alergénico

(Mohan H Kudur, Sathish B Pai, H Sripathi, Smitha
Prabhu, 2009)
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e Hilos de sutura: se clasifican segun:
Su origen (natural o sintético)
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Su configuracion (multifilamentos o monofilamentos)
Su calibre (el grosor del hilo se mide en ceros)

TABLA 4-3: Indicaciones de tipos y tiempo de retiro de puntos (NCBI, 2011)
Regién anatémica Sutura cutanea Sutura subcutanea Retirada de puntos
Adultos | Nifios
Cuero cabelludo Grapas-Seda 2/0 Vicryl® o Dexon® 3/0 7-9 6-8
Parpados Monofilamento 6/0 Seda 6/0 - 3-5 3-5
Orejas Monofilamento 4/0-5/0 Seda 4/0-5/0 - 4-5 3-5
Nariz Monofilamento 4/0 Seda 4/0 Vicryl® o Dexon® 4/0 4-6 4-5
Labios Monofilamento 4/0 Seda 4/0 Vicryl® o Dexon® 4/0 4-6 4-5
Frente y cara cuello | Monofilamento 4/0-5/0 Seda 4/0-5/0 | Vicryl® o Dexon® 4/0 4-6 3-5
Tronco/abdomen Monofilamento 3/0—4/0 Vicryl® o Dexon® 3/0 7-12 7-9
Espalda Monofilamento 3/0—4/0 Vicryl® o Dexon® 3/0 12-14 11-13
Extremidad Monofilamento 4/0 Vicryl® o Dexon® 3/0 8-10 7-9
superior/mano
Pulpejo Monofilamento 4/0 - 10-12 8-10
Extremidad inferior Monofilamento 3/0 grapas Vicryl® o Dexon® 3/0 8-12 7-10
Pie Monofilamento 4/0 Vicryl® o Dexon® 3/0 10-12 8-10
Pene Monofilamento 4/0 Vicryl® o Dexon® 3/0 7-10 6-8
Mucosa oral, nasal y | Catgut 3/0, Vicryl 3/0 - -
lengua

CARACTERISTICA DE LOS HILOS DE SUTURA

TABLA 4-4: Caracteristica de hilos de sutura

Suturas irreabsorbibles

tension constante)

(para estructuras internas que deben mantener

Suturas absorbibles
(desaparecen gradualmente pueden provocar
reaccion inflamatoria local)

1. Seda: pueden provocar reaccion tisular
importante.

2. Nylon: para estructuras internas que deban
mantener una tension constante (tendones, nervios).
Provocan minima reaccion tisular

intradérmica. Precisa mas nudos para que no se
deshaga.

3. Polipropileno: indicado en sutura cutanea continua

1. Poliglactin 910: indicado en suturas dérmicas,
tejido celular subcutaneo, suturas profundas y
ligaduras de pequefios vasos. Tiene un tiempo de
reabsorcion de 60 dias.

(Vicryl® rapid), con un tiempo de

Reabsorcion de 10 dias y se usa en suturas de piel
en nifios.

2. Acido poliglicolico: Tiene un tiempo de
Reabsorcion de 90 dias.

INCISION

e Maniobras quirargicas basicas.
Existen dos métodos para realizar la
incisiébn, una denominada diseccién roma
(No cortante con tijera de Metzembaum) y
otra denominada cortante (que se realiza
con bisturi o tijera)

e Las maniobras de diseccion deben
realizarse de forma delicada y con
una buena exposicion del campo.

e Incisiones en cirugia menor: Debe
realizarse teniendo en cuenta el tipo
de lesién que se va a tratar, asi para

REVISTA MEDICA SINERGIA
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un margen adecuado (12 mm).
Escision fusiforme: se emplea para
extirpar lesiones cutaneas con un
margen de piel sana alrededor de la
lesion y en profundidad.

Como regla general, la longitud de la
elipse debe ser 3 veces su anchura
y los extremos deben tener 30
grados

Escision tangencial: Consiste en la
extirpacion mediante bisturi de
lesiones muy superficiales, que
cicatrizaran por segunda intencion.

Hemostasia: Permite, no sélo el
control del sangrado, sino que
posibilita aclarar la visibn de la
anatomia quirdrgica. Por otra parte,
el vendaje compresivo, sobre la
herida en el periodo postoperatorio
inmediato disminuye la posibilidad
de formar hematomas o seromas.

PRECAUCIONES

Diabetes mellitus y arteriopatia
periférica.

En uso cronico de
inmunosupresores.

No wusar vasoconstrictor en la

anestesia en: arritmias, HTA severa,
hipertiroidismo, feocromocitoma.
Embarazo: hay que posponer la
realizaciéon de la cirugia y si se
sospecha malignidad, se derivara al
especialista correspondiente.
Enfermedad intercurrente aguda: se
pospondra hasta su
restablecimiento.

Dudas sobre las motivaciones del
paciente: la cirugia esta
contraindicada en pacientes cuya
motivacion para la misma sea

CIRUGIA MENOR - Ingrid Cordova Herencia

cuestionable 0 Si existe
preocupacién  excesiva por el
resultado estético.

En pacientes con alteraciones
psiquiatricas graves o en pacientes
poco colaboradores esta
contraindicada la realizacién cirugia
menor.

TABLA 4-5: Principios generales para
obtener un 6ptimo cierre quirdrgico.

1.

Evitar la tensién: cerrar una herida a
tension disminuye la vascularizacion de
sus bordes.

Eversion de los bordes de la herida:
debido a la tendencia de las cicatrices a
contraerse con el tiempo, unos bordes
quirdrgicos ligeramente elevados sobre
el plano de la piel, iran aplanandose con
el tiempo.

Cierre por planos: Si existe tension, si la
herida es muy profunda e implica a
varios planos o si hay mucho espacio
muerto, puede ser necesario el cierre en
varios planos.

Tipo de sutura: Si una sutura se
mantiene demasiado tiempo produce
cicatrices en las zonas de entrada y
salida de la sutura

COMPLICACIONES

Hematomaseroma

Infeccion: puede ocurrir hasta en el
1% de la cirugia menor, raramente
existen sintomas generales como
fiebre y/o escalofrios. El tratamiento
consistird en retirada de los puntos
de sutura necesarios, ¢haciendo
limpieza y desinfeccion diarias vy
dejando que la herida cierre por
segunda intencion; si es necesario
se dejara puesto drenaje.

REVISTA MEDICA SINERGIA
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e Dehiscencia: es la separacion de los crecimiento  excesivo  del  tejido
bordes de la herida antes de la conjuntivo. ElI grado extremo lo
correcta cicatrizacion de la misma. constituye el queloide, en el que el

tejido fibroso sobrepasa los limites de la

e Cicatriz hipertréfica y queloide: son -)IEY TR
cicatriz, siendo permanente.

alteraciones de la cicatrizacion
normal que consiste en un

Recepcion: 4 Noviembre de 2015 Aprobacién: 5 Diciembre de 2015
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RESUMEN

La litiasis vesicular la definimos como la formacion de concentraciones
solidas en la vesicula o la via biliar a consecuencia de alteraciones en
la composicion de la bilis y la motilidad de la vesicula. Los calculos
pueden estar formados de colesterol, pigmento de bilirrubina
polimerizado,  bilirrubinato  célcico, palmitato  célcico. Las
manifestaciones de pueden presentar como célico biliar, Colecistitis
calculosa aguda, Colecistitis calculosa crénica, colangitis aguda.

DESCRIPTORES
Litiasis vesicular, signo Murphy, colecistectomia, bilis, calculos.

SUMMARY

Gallstones is defined as the formation of solid concentrations in the
gallbladder or bile duct as a result of changes in the composition of bile
and gallbladder motility. The calculations may be formed of
cholesterol, bilirubin polymerized pigment, calcium bilirubinate, calcium
palmitate. The manifestations may be presented as biliary colic, acute
calculous cholecystitis, chronic calculous cholecystitis, acute
cholangitis.

KEYWORDS
Gallstones, Murphy sign, cholecystectomy, bile stones.

la composicion de la bilis y la motilidad de la

La litiasis biliar es la formacion de vesicula.
concentraciones soélidas en la vesicula o la FACTORES DE RIESGO
via biliar a consecuencia de alteraciones en Ver tabla 1

TABLA 1: Factores de riesgo para litiasis biliar

No modificables

Modificables

Historia familiar

Diabetes mellitus, Dislipidemia, Obesidad, Sindrome Metabdlico

Predisposicién genética

Farmacos: Tiazida, Ceftriaxona, Hormonas femeninas

Sexo femenino

Reduccioén de la actividad fisica

Edad

Pérdida de peso rapido

Dieta / Nutricién Parenteral Total

Falta de informacién de enfermedades crénicas: Cirrosis, Enfermedad de Crohn
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COMPOSICION DE LOS CALCULOS
BILIARES

Calculos de colesterol

Son los més prevalentes en Occidente. Se
componen en su mayoria de colesterol (51-
99%) y hasta el 15% son radiopacos.

Céalculos pigmentarios negros

Constituyen el 20-30% de las colelitiasis. Se
componen principalmente de un pigmento
de bilirrubina polimerizado, asi como de
carbonato y fosfato calcico, por lo que su
consistencia es dura. No contienen
colesterol. ElI 60% son radiopacos. Se
asocian a condiciones de hemdlisis crénica
y a la cirrosis hepatica. Alrededor del 30%
de los pacientes cirrGticos presentan
colelitiasis.

Célculos pigmentarios marrones

Estan compuestos por bilirrubinato calcico,
palmitato calcico, estearato y colesterol
(menos del 30%). Se forman generalmente
en la via biliar, en relacién con estasis y
sobreinfeccion de la bilis (se encuentran
bacterias en mas del 90% de este tipo de
litiasis). Generalmente son radiollcidos y de
consistencia blanda. Suelen ser
intrahepaticos,  especialmente  cuando
aparecen asociados a estenosis de la via
biliar como en la colangitis esclerosante
primaria o en la enfermedad de Caroli. En
paises orientales se asocian con parasitosis
de la via biliar.

COLELITISIS ASINTOMATICA

Los calculos biliares son muy comunes,
entre el 10- 20% de los americanos
desarrollara piedras en algin momento de
su vida. La mayoria de las personas
asintomaticas no desarrollard sintomas,
hasta un 80% nunca va a experimentar

LITIASIS BILIAR — Juan Carlos Sanchez Gaitan

dolor o complicaciones (colecistitis aguda,
colangitis o pancreatitis biliar). Por lo tanto,
la mayoria de los célculos biliares que son
clinicamente "silenciosos", se diagnostican
por un hallazgo incidental durante una
ecografia abdominal realizada por otros
motivos. Las personas con colelitiasis
asintomatica, pueden desarrollar sintomas
(dolor biliar) y ademas requerir un
tratamiento, pero el riesgo es muy bajo, con
un promedio del 2% al 3% por afio, 10% en
5 afios. Una proporcion aun menor, del 1%
al 2% por afio, desarrollaran
complicaciones graves de célculos biliares.
Por lo tanto, el manejo expectante es una
opcién apropiada para los célculos biliares
asintomaticos en la poblacién general.

La excepcion a la recomendacién son los
pacientes con alto riesgo de sufrir
complicaciones biliares:

1. Célculos biliares > 3 cm o vesiculas
repletas de piedras: tienen un mayor
riesgo de desarrollar cancer de
vesicula biliar, y se beneficiaria con
colecistectomia profilactica.

2. Enfermedad de células falciformes:
se asocia con el desarrollo de
célculos biliares de pigmento, con
frecuencia necesita colecistectomia

3. Trasplante de organos solidos
(corazoén, pulmon, rifidn, pancreas).

4. Cirugia abdominal programada por
otro motivo: puede beneficiarse de
unacolecistectomia simultanea.

CUADOR CLINICO

Célico Biliar:

El cuadro clinico en la mayoria de los
pacientes (59%) cursa como dolor en
hipocondrio derecho o el epigastrio.

En un 24% el dolor puede ser toracico
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El dolor es constante, de intensidad
variable, puede irradiarse hacia la escdpula
derecha y asociar diaforesis, nauseas y
vomitos. El paciente no impresiona signos
de gravedad en la exploracion fisica, ni
presenta signos de irritaciébn peritoneal
(signo de Murphy negativo).

LITIASIS BILIAR — Juan Carlos Sanchez Gaitan

lleo biliar

Es la obstruccion del tubo digestivo a
cualquier nivel por impactacion de un
calculo biliar. Generalmente cursa de forma
insidiosa como episodios de suboclusion. El
diagnostico de obstruccion puede realizarse
con radiologia abdominal simple, pero el

TABLA 2: Asignacion del riesgo de coledocolitiasis y actitud a seguir en cada caso.

Predictores de coledocolitiasis

Riesgo de coledocolitiasis Actitud

Muy fuertes

Ecografia: coledocolitiasis
Colangitis aguda
Bilirrubina total > 4 mg/dI

Alto (> 50% probabilidad): —>CPRE preoperatoria
Cualquier predictor muy fuerte
Ambos predictores fuertes

Fuertes Bajo (< 10% probabilidad): —>Colecistectomia sin

Ecografia: dilatacién de via biliar
Bilirrubina total 1,8-4 mg/dl

Ningan predictor

colangiografia

Moderados
Alteracion perfil hepatico (# de

Edad superior a 55 afios
Pancreatitis aguda biliar

Intermedio (10-50%
probabilidad):
BT) Cualquier otra situacion

Colangioresonancia magnética
preoperatoria o
—>Colangiografia intra operatoria

Colecistitis calculosa aguda

El cuadro clinico se caracteriza por dolor en
el hipocondrio derecho o epigastrio, intenso
y prolongado (generalmente méas de 4-6
horas), que puede irradiarse hacia la
escapula derecha. Signo de Murphy
positivo. Estos pacientes por lo general
impresionan signos de gravedad y pueden
estar febriles, especialmente en caso de
infeccidén asociada.

Colecistitis calculosa crénica

Los sintomas suelen ser leves e
inespecificos, entre los que destacan
distensién abdominal y dolor sordo en
hipocondrio derecho o] epigastrio,
ocasionalmente irradiado a la escéapula
derecha.

Puede existir signo de Murphy.

COMPLICACIONES

diagnéstico etioldégico suele requerir la
realizacion de una Tomografia.

Sindrome de Mirizzi

Es la impactacién de una lito en el conducto
cistico, puede producir una obstruccién
extrinseca del conducto hepatico.

Coledocaolitiasis sintoméatica

La litiasis en el colédoco que puede ser
asintomatica, cursar como colico biliar o
complicarse con colangitis o0 pancreatitis
aguda biliar. El hecho de tener obstruido el
conducto biliar principal ocasiona ictericia
obstructiva con frecuencia.

Colangitis aguda

Es una infeccién ascendente de la via biliar,
con repercusiéon sistémica, en presencia de
obstruccioén parcial o completa de la via bilia
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PRUEBAS DE IMAGEN

Ecografia
La ecografia detecta la colelitiasis en

aproximadamente el 98% de los pacientes.
Colecistitis litiasica aguda es diagnosticada
por engrosamiento de la pared vesicular (5
mm o mas), el liquido pericolecistico o
sensibilidad directa cuando el transductor
del ecografo es empujado contra la vesicula
biliar (signo de Murphy ecogréfico). El valor
predictivo negativo en base a la ausencia
de piedras méas una pared da la vesicula
biliar normal o un signo de Murphy negativo
fue de un 95%.

Colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica (CPRE)

La coledocolitiasis es una de las causas
mas frecuentes de obstruccion biliar. La
CPRE tiene una especificidad y la
sensibilidad para deteccion de calculos en
el conducto biliar que supera el 95%. Pese
a ello, hay que prestar atencion de no
inyectar aire en la via biliar durante la
colangiografia dado que las burbujas de
aire pueden ser falsamente interpretadas
como litiasis. Una indicacion comudn de la
CPRE es en el postoperatorio de la

Recepcién: 6 Noviembre de 2015
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colecistectomia laparoscépica, cuando no
ha sido posible la remocion completa de los
alculos de la via biliar principal.

Nuclear

La RNM puede ser de utlidad en el
diagnéstico diferencial de algunos casos de
mujeres embarazadas con clinica de dolor
abdominal en hipocondrio derecho.

TRATAMIENTO

e La colecistectomia es la eleccion en
los pacientes con litiasis biliar.

¢ Los pacientes con colecistitis aguda,
pancreatitis biliar, o coledocolitiasis
deben someterse a una
colecistectomia, salvo que sea
contraindicado.

e Para los pacientes con colecistitis
aguda, la colecistectomia debe
ocurrir dentro de 48 horas de su
ingreso.

e Para los pacientes con célculos de
la via biliar y pancreatitis biliar, se
les debe realizar colangiografiay /o
desobstruccion de los conductos.
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INSTRUCCIONES DE PUBLICACION

INSTRUCCIONES PARA PUBLICAR

La Revista Médica Sinergia, es una revista cientifica costarricense, con arbitraje, de periodicidad
mensual. La cual nacié para ser una puerta abierta a todas las personas involucradas en
el area biocientifico con el fin de difundir sus manuscritos, ya sean trabajos originales, investigacion,
comunicacion cientifica, reporte de casos, revision bibliografica. Las publicaciones deben cumplir con las
normas y parametros requeridos por el comité editorial.

Todos los trabajos deben ser de alto interés para la comunidad médica y para el area de la salud en
general.

Las publicaciones seran presentadas bajo la estructura del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, cuya informacion se puede encontrar www.icmje.org. Las publicaciones que no mantengan
esta estructura seran devueltas.

Instrucciones Generales
Pagina de titulo
Titulo: Debe de ser conciso, especifico y sin abreviaturas, debe de ser redactado en espafiol e inglés.
Autores: Debe de consignarse el nombre completo del autor(es), debe de estar alineado a la derecha.
Nombre de departamento o institucion: Lugar donde el autor pertenecié durante la elaboracion del
trabajo.
Descriptores: La publicacion debe tener entre 3 a 5 palabras claves en espafiol e inglés.
Titulo corto: La publicacion pobra tener un titulo corto con un maximo de 50 caracteres.
Enumerar las paginas, cuadros y figuras.
Fuentes de ayuda: Persona o instituciones que brindaron ayuda durante Ia elaboracién de

la publicacién.
Declaracion de potenciales conflictos deinterés: Los autores deben de llenar el
formulario “ICMJE Uniform Disclosure Form for Potential Conflicts of Interest” disponible

en www.icmje.org.
Tipos de Publicaciones

Presentacién de los articulos originales y de revisién
El autor en caso de ser necesario, debera presentar todas las fuentes de informacidn originales.
La publicacion debe ir estructurada de la siguiente manera:

1. Resumen: 250 palabras maximo, con una descripcion del trabajo, material, métodos utilizacion,
resultados principales y conclusiones relevantes.

2. Introduccion: Es el texto donde se plantan las hipotesis, y se contesta las preguntas como y porque
de la publicacidn. Sin olvidar la mencién del objetivo principal y secundario.

3. Métodos: Se mencionan los materiales utilizados, criterios
de inclusién y exclusion, composicion y caracteristica de muestras estudiadas.

4. Resultados: los resultados deben de seguir una secuencia légica y concordante, en el texto,
cuadros, figuras y tablas.

5. Discusion: es un analisis de datos obtenidos de la investigacion. Se expondra si los resultados
solventan las conclusiones. No se repite informacién mencionada en introduccién ni resultados.
Ademas, se valora si se cumplieron con los objetivos primarios y secundarios.

6. Agradecimientos: menciona persona o instituciones que brindaron ayuda durante la elaboracion de
la publicacion.
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7. Referencia: Insertadas consecutivamente con nuameros arabigos en el cuerpo del texto y citadas
con toda la informacion pertinente en el area de referencia. Se recomienda el sistema de revistas
médicas “www.icmje.org”.0 el formato APA. Una referencia bibliografica que tiene menos de 6
autores, se mencionan a todos separados por una “coma”. Si la referencia bibliogréafica tiene mas de
seis autores se menciona hasta el sexto autor y se agrega “et al”.

Ejemplos:

Revista:

Morales — Martinez F. ¢ Que es la geriatria? Revista Gerontolégica en Accion. Anol. No.1 marzo.
Costa Rica, 1987: 31-36.

Libro:

Sanchez E. Guia Médica de San José. lera. Ed. San José: Editorial Esculapio, 2016.

Capitulo de libro:

Sénchez E. Guia Medica el Tumi. En: Margarita Malpartida ed. Hipertension Arterial. Lima. 2012:
8 — 16.

Cita electronica:

Rojas A, Rosario, & Quezada L, Arnoldo. (2013). Relacion entre dermatitis atopica y alergia
alimentaria. Revista chilena de pediatria, 84(4), 438-450. Recuperado en 09 de junio de 2016,
de http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-
41062013000400012&Ing=es&ting=es. 10.4067/S0370-41062013000400012.

8. Cuadros, figuras y tablas: Tienen que ser explicativos, deben tener titulo y numeracion
consecutiva correspondiente. Deben de ser originales, en caso de ser de otra fuente, se debe
adjuntar una carta por el autor o editorial autorizando su utilizacion para la publicacion.

Revisiones
Las revisiones seran valorares  por  nuestro comité editorial, entidad  editora  (Sociedad
de Médicos de América) y dos pares externos. Los articulos deben de

ser interés medico cientifico. Maximo 4 paginas.

Opiniones
Informan temas de la actualidad en los avances cientificos de la medicina. Maximo 2 paginas.

Reporte de casos

La publicacion debe estar estructurada de la siguiente forma:

1. Titulo

2. Resumen: maximo 250 palabras. En espafiol e inglés.

3. Introduccién: se debe contestar las preguntas: ¢porque se publica?, ¢que se publica?.
Mencionar objetivos primarios y secundarios.

4. Presentacion del caso: se debe realizar una presentacion cronoldgica de la enfermedad y de la
evolucién del paciente. Con posible diagnéstico, tratamiento y prondéstico.

5. Discusion: es un analisis de datos obtenidos de la investigacion. Se expondra si los resultados
solventan las conclusiones. No se repite informacion mencionada en introduccion ni resultados.

Méximo 5 paginas.

Presentacién del manuscrito

La publicacion serd estructurada de la siguiente manera: péagina de titulo, resumen (espafiol —
inglés), introduccidn, cuerpo de la publicacion, discusion, conclusiones, referencias bibliograficas.

Todos los trabajos deben de ser enviados en formato digital en Word para Windows ®, en una columna,
los titulos con letra Arial #14 - negrita, el contenido en Arial #11, con espacio 1,5. Con numeracion de la
pagina. Pagina tamafio carta. Los cuadros deben de ser realizadas en Word con letras Arial#1l y
contener su titulo respectivo en Arial #11
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Las figuras o dibujos deben de ir con su respectivo titulo en Arial #11.

Ademds se debera presentar los siguientes documentos adjuntos:

1. Informacién de contacto.

Yo “nombre del autor” soy autor responsable de la publicacion “titulo de la publicacion”
declaro informacion de contacto: nombre completo, ndmero de identificacion, teléfono,
correo electronico, direccion. Ademas autorizo que se me contacte por medio telefénico o
correo electrénico para cualquier observacion. Por ultimo me responsabilizo de mantener actualizada
la informacion de contacto.

2. Responsabilidad del autor.

Yo “nombre del autor” soy autor responsable de la publicacion “titulo de
la publicacion”, declaro haber trabajado  en  la elaboracién de  dicha publicacion y asumo  todas
las responsabilidades de la informacién publicada. Ademas declaro que facilitaré en caso de ser
necesario todos los documentos originales que fueron requeridos para elaboracion de la publicacion.

3. Liberacion de responsabilidad.

Yo “nombre del autor” soy autor responsable de la publicacién “titulo de la publicaciéon” libero de
responsabilidad a la Revista Médica Sinergia y a la Entidad Editora de cualquier conflicto que pueda
generar el articulo.

4. Conflictos de interés.

Yo “nombre del autor” soy autor responsable de la publicacién “titulo de la publicacién” declaro que
la publicacién no contiene conflictos de interés.

En caso de tener conflictos de interés se debe llenar “ICMJE Uniform Disclosure Form Potential Conflicts
of Interest” disponible en www.icmje.org.

5. Principios cientificos, éticos, morales.

Yo “nombre del autor” soy autor responsable de la publicacién “titulo de la publicacién” declaro que
la publicacion se apegé a los principios cientificos, éticosy morales para la elaboracién de
la publicacién.

6. Exigencia de originalidad.

Yo “nombre del autor” soy autor responsable de la publicacién “titulo de la publicacién” declaro que la
publicacién es un articulo original, cuyo contenido no ha sido publicado en otro medio. Ademas declaro
gue los resultados y conclusiones no han sido manipulados para el beneficio de terceros.

Pasos para publicar:

1. Enviar un correo electrénico a la direccién electrénica revistamedicasinergia@gmail.com solicitando
la disponibilidad tema para poder publicar.

2. Un coordinador de comunicara usted via correo electrénico solicitando el articulo y los documentos
adjuntos.

3. Elcoordinador leinformardsi su publicacién ha cumplido con los requisitos minimos para
la publicacién.

4. La publicacion seré enviada al comité asesor y entidad editora, quienes valoraran la calidad de la
publicacién. Luego la publicacién sera enviada al sistema de arbitraje externo, compuesto por un
panel de expertos en el tema para la evaluacién de la informacion. El sistema de arbitraje externo
evaluara la publicacién sin conocer el nombre del autor del articulo.

5. El coordinador se comunicara con usted informando si la publicacion fue aceptada, observada (se
debe realizar cambios) o rechazada. En caso de ser observada, el autor tiene 48 horas para realizar
los cambios pertinentes.

6. Cuando la publicacion sea aceptada el coordinador le enviara las pruebas de
imprenta via correo electrénico. En este paso NO se podra realizar modificaciones en la publicacion.
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La publicacion de un articulo cientifico, revisiones bibliogréaficas, etc. Contribuye al
desarrollo de la sociedad y a que otros investigadores acorten sus tiempos de
investigacion.

Al publicar articulos se muestra la fortaleza en investigacion

Por ello lo invitamos a publicar con nosotros

Contactenos
Teléfono: 8668002

E-mail: revistamedicasinergia@gmail.com
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