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Atencion Integral del Paciente en
Situaciones Clinicas Complejas:

Sepsis y Abdomen Agudo Critico
Grace Priscilla Tixi Sdnchez

Introduccion

La atencion de situaciones clinicas complejas, paradigmaticamente
representadas por la sepsis severa y el choque séptico de origen
abdominal, constituye uno de los mayores desafios para el médico
general, urgencidlogo y cirujano. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estima que la sepsis afecta a casi 50 millones de
personas anualmente a nivel global, causando aproximadamente 11
millones de muertes, lo que representa el 20% de todas las
defunciones mundiales. En América Latina, las tasas de letalidad
intrahospitalaria por choque séptico pueden superar el 40%,
fuertemente influenciadas por el retraso en el reconocimiento y el
tratamiento inicial.

Para el médico en formacién y el postulante a postgrados, dominar el
abordaje de estos pacientes es crucial. El manejo ya no se concibe
como una serie de interconsultas fragmentadas, sino como un
continuum de atencion integral donde la resucitacion médica intensiva,
el control del foco quirargico y la adaptacion fisiologica a la edad del
paciente (desde el lactante hasta el anciano) ocurren de manera
simultanea. Este capitulo desarrolla un marco de trabajo
estructurado para el paciente criticamente enfermo, utilizando el
choque séptico de origen abdominal como modelo integrador de la
medicina interna, la cirugia general y la pediatria.

Desarrollo Tematico

Bases Fisiopatologicas

El desarrollo de una situaciéon clinica compleja como el choque
séptico implica una interacciéon dinamica y destructiva entre un



patégeno (o un dafio tisular masivo) y el sistema inmunologico del
huésped.

Reconocimiento y Respuesta Inicial: La cascada inicia cuando
los Receptores de Reconocimiento de Patrones (PRRs), como los
receptores tipo Toll (TLRs) en los macréofagos y células endoteliales,
identifican Patrones Moleculares Asociados a Patogenos (PAMPs, e;j.
lipopolisacaridos bacterianos) o Patrones Moleculares Asociados a
Daifio (DAMPs, liberados por tejido necrético en isquemia intestinal
o peritonitis). Esto desencadena la activacion del factor nuclear
kappa B (NF-kB), promoviendo la transcripciéon masiva de citocinas
proinflamatorias (TNF-alfa, IL-1, IL-6).

Disfuncién Endotelial y Microvascular: La "tormenta de
citocinas" provoca la degradacion del glicocaliz endotelial, una capa
protectora de glicoproteinas en el lumen vascular. Su destruccion
genera aumento dramatico de la permeabilidad capilar (fuga capilar),
vasodilatacion patologica mediada por 6xido nitrico sintasa inducible
(INOS) y un estado procoagulante por la expresion de factor tisular
combinado con la inhibicién de la fibrindlisis.

Disfuncion Organica: A nivel macrovascular, la vasodilatacion
genera un estado de choque distributivo. A nivel microvascular, la
formacion de microtrombos diseminados y el edema intersticial
impiden la adecuada extracciéon celular de oxigeno (disoxia
citopatica), llevando al metabolismo anaerobio, hiperlactatemia,
agotamiento del ATP y fallo multiorganico (MODS).



CASCADA INFLAMATORIA, DEGRADACION DEL GLICOCALIZ Y DISFUNCION ENDOTELIAL EN LA SEPSIS

Diagrama esquemético (Modificado de Principios de Medicina Interna de Harrison, 212 ed.)
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Presentacion Clinica

La evaluacién clinica debe ser rapida y minuciosa, reconociendo que
las manifestaciones varian dramaticamente segun la reserva
fisiologica y el grupo etario.

En el adulto:

La presentacion clasica del choque distributivo incluye la fase
hiperdinamica ("choque caliente"): taquicardia, presiéon de pulso
amplia, piel caliente y enrojecida, llenado capilar rapido (flash) y
alteracion sutil del estado mental (ansiedad, agitacion). A medida que
avanza y los mecanismos compensatorios fallan, progresa a la fase
hipodinamica ("'choque frio"): hipotensién profunda (presion arterial
sistolica menor a 90 mmHg o caida mayor a 40 mmHg de su basal),
oliguria (menor a 0.5 mL/kg/h), piel moteada (livedo reticularis),
letargia y coma.

En el abdomen agudo (ej. perforaciéon de viscera hueca, isquemia
mesentérica), predominan los signos de irritacién peritoneal
(abdomen en tabla, rebote positivo), aunque en adultos mayores o
inmunodeprimidos el dolor puede ser insidioso y el primer signo
puede ser tnicamente delirio hipoactivo.
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En el paciente pediatrico:

Los nihos tienen mecanismos compensatorios excepcionalmente
potentes. Dependen casi exclusivamente de la frecuencia cardiaca
para mantener el gasto cardiaco, ya que su volumen sistolico es
relativamente fijo.

El primer y més importante signo de alarma en pediatria es la
taquicardia persistente sin causa aparente (no explicada por
fiebre o dolor). A diferencia del adulto, el nifio presenta una intensa
vasoconstriccién periférica temprana para proteger érganos diana,
manifestando extremidades frias, pulsos periféricos débiles y llenado
capilar prolongado (mayor a 3 segundos).

PERLA CLINICA: En pediatria, la hipotensién es un signo pre-
mortem. Un niflo en choque puede mantener una presion arterial
normal hasta que sufre un colapso cardiovascular inminente. Nunca
espere a la hipotensiéon para iniciar la reanimacién agresiva en un
paciente pediatrico.

Evaluacién Diagnéstica Escalonada
El diagnéstico en el paciente criticamente enfermo debe ser
simultaneo a la reanimacion (estrategia "diagnostico-terapéutica”).

Clinica inicial: Evaluacion ABCDE, monitorizacién continua
(frecuencia cardiaca, oximetria, presiéon arterial no invasiva/invasiva),
calculo de scores de gravedad (gSOFA, SOFA, o Phoenix Sepsis
Score en pediatria).

Laboratorio:

O Biomarcadores de hipoperfusion: Lactato sérico (niveles
mayores a 2 mmol/L indican hipoperfusién celular y
su depuracion en las primeras horas es marcador de
éxito terapéutico).

O Infeccién/Inflamacién: Hemograma completo
(leucocitosis o leucopenia con desviaciéon a la
izquierda), Proteina C Reactiva (PCR),
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Imagen:

Procalcitonina (Gtil para guiar duracién de
antibloticoterapia).

Drsfuncion  orgdnica:  Creatinina, BUN, bilirrubinas,
transaminasas, tiempos de coagulacion (TP, TTP,
fibrinégeno), gasometria arterial.

Microbiologia: Hemocultivos (al menos dos sets
periféricos ANTES del inicio de antibidticos, sin
retrasar su administracion mas de 45 minutos),
urocultivo, cultivo de secreciones o liquido peritoneal.

Ecografia a pie de cama (POCUS): Protocolos RUSH o
FAST para evaluar estado de volemia (vena cava
inferior), contractilidad miocardica, y descartar
liquido libre abdominal, derrame pleural o
neumotorax.

Tomografia Computarizada (TC): Con contraste
intravenoso es el "gold standard" para identificar
focos intraabdominales (abscesos, perforaciones,
isquemia). En nifos, se prefiere la ecografia
inicialmente para evitar radiacion, reservando la TC
para casos complejos.
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ANTERIOR

Free Peritoneal Air

/ (Neumoperitoneum)
.

Complex Intraabdominal
Collection (Abscess)
with internal gas and

enhancement

Peritonitis / Free Fluid

Tomografia computarizada axial de abdomen contrastada que evidencia coleccion intraabdominal
compleja y neumoperitoneo, indicativa de necesidad de control de foco quirdrgico urgente

Diagnéstico Diferencial
Tabla 1. Criterios Diagnésticos y de Estadificacion en
Sepsis

Sistema / - . Uso Clinico y
Ciriterios Principales . .
Score Evidencia

- Alteracion mental (Glasgow

<15)
Herramienta de
escrutinio rapido (2 o

- FR mayor o igual 22 rpm mas puntos asocian
alta mortalidad). No
define sepsis per se.

qSOFA
(Adultos)

- PAS menor o igual 100
mmHg
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SOFA
(Adultos)

Phoenix
Sepsis
Score
(Pediatria
2024)

Choque
Séptico
(Adultos)

Tabla 2. Comparativa Clinica del Paciente Critico: Adulto

vs. Pediatrico

Parametro

Respuesta
Inicial

Presién
Arterial

Gasto
Cardiaco

Evalta 6 sistemas
(Respiratorio, Coagulacién,
Hepatico, Cardiovascular,
SNC, Renal). Puntaje de 0 a
4 por sistema.

Evalta 4 sistemas:
Respiratorio (PaO2/Fi02),
Cardiovascular (Lactato, uso
de vasoactivos), Coagulacién
(Plaquetas, INR),

Neurologico (Glasgow).

Sepsis + necesidad de
vasopresores para PAM
mayor o igual 65 mmHg +
Lactato mayor a 2 mmol/L
tras fluidoterapia.

Paciente Adulto

Taquicardia,
vasodilataciéon temprana
(extremidades calientes).

Hipotensién temprana o
intermedia. Principal
marcador de choque.

Aumenta por FC y
volumen sistélico.
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Define sepsis:
Aumento mayor o
igual a 2 puntos en
respuesta a infeccion.

(Sepsis-3).

Define sepsis
pediatrica aguda
(Score mayor o igual a
2). Reemplaza a
criterios SIRS previos.

Identifica pacientes
con altisima letalidad
(mayor al 40%).

Paciente Pediatrico

Taquicardia severa,
vasoconstriccion periférica
inmediata (extremidades
frias, moteadas).

Mantenida hasta el final.
La hipotensién indica
descompensacion
inminente.

Dependencia absoluta de la
Frecuencia Cardiaca.



. Toleran mayores volimenes
Riesgo alto de

Respuesta iniciales por kg, pero alto
. sobrecarga, edema . .
a Fluidos riesgo de hepatomegalia
pulmonar agudo. .
progresiva.
Irritabilidad inconsolable
Signos del Delirio, agitacion, precoz, seguida de
SNC letargia tardia. hipotonia y alteracién del

nivel de conciencia.

Manejo Terapéutico

El tratamiento integral requiere maniobras simultaneas englobadas
en los "Paquetes de Medidas" (Bundles) de la Campaia
Sobreviviendo a la Sepsis (Surviving Sepsis CGampaign - SSC).

Tratamiento Médico (Fase de Resucitacion)

Fluidoterapia:

La piedra angular inicial. Se recomienda el uso de cristaloides
balanceados (Ringer Lactato, Plasma-Lyte) sobre la solucién salina al
0.9% para evitar la acidosis hiperclorémica, que agrava la lesién
renal aguda (Evidencia GRADE: Recomendacion débil, calidad
moderada).

¢ Adultos: Administrar 30 mL/kg en las primeras 3 horas.
Tras el bolo inicial, la administraciéon debe ser guiada por
parametros dindmicos (variaciéon de presion de pulso,
POCUS, elevacion pasiva de piernas).

¢ Pediatria: Bolos de 10-20 mL/kg en 10-20 minutos, hasta
40-60 mL/kg en la primera hora, evaluando hepatomegalia y
crepitantes post-bolo.

Terapia Vasoactiva:

Iniciar si la PAM es menor a 65 mmHg en adultos (o menor al
percentil 5 en nifios) a pesar de la reanimacién hidrica adecuada, o
simultaneamente en caso de hipotensiéon profunda.

* Primera linea adultos: Norepinefrina (0.01 - 3 mcg/kg/min).
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* Segunda linea adultos: Vasopresina (0.03 U/min) para ahorrar
catecolaminas; o Epinefrina.

*  Prmera linea pediatria: Epinefrina (0.01 - 1 mcg/kg/min)
preferida en choque frio (disfuncién miocardica);
Norepinefrina preferida en choque caliente (vasodilatado).

Antibioticoterapia:

La administraciéon temprana de antimicrobianos intravenosos de
amplio espectro es el determinante modificable mas importante de la
supervivencia. Debe administrarse en la primera hora tras el
reconocimiento del choque.

Para un foco abdominal (peritonitis secundaria, perforacion), el
esquema debe cubrir bacilos Gram negativos entéricos (E. coli,
Klebsiella) y anaerobios (Bacteroides fragilis).

ERROR FRECUENTE: Retrasar la administraciéon del antibiético
empirico para esperar los resultados de examenes de laboratorio o
imagenes. Cada hora de retraso en el inicio del antibiético en choque
séptico incrementa la mortalidad en un 7.6%.

Indicaciones Quirurgicas (Control de Foco)

El tratamiento médico fracasara inexorablemente si no se elimina la
fuente de inflamaciéon/infecciéon. El control de foco debe realizarse
tan pronto como sea posible tras la resucitaciéon inicial (idealmente
dentro de las primeras 6 a 12 horas).

e Técnicas preferidas: Depende de la etiologia. Apendicectomia/
Colecistectomia (laparoscopica vs abierta), reseccion intestinal
con estoma (evitar anastomosis primarias en pacientes
hemodinamicamente inestables y desnutridos), drenaje
percutaneo guiado por imagen para abscesos localizados.

*  Curugia de Control de Dafios: En pacientes en "triada letal”
(acidosis, hipotermia, coagulopatia), se realiza una
laparotomia abreviada (lavado, empaquetamiento, resecciéon
sin anastomosis, cierre temporal del abdomen) derivando a la
UCI para reanimacién fisiolégica, con reintervencién a las
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24-48 horas.

Tabla 3. Esquemas Terapéuticos y Farmacos de Uso
Frecuente (Enfoque Abdominal)

., . Dosis , Nivel
Intervencio Dosis Iy Viay . .
n Adulto Pedia Duracién Evidencia

trica (GRADE)
Piperacilin 80-1 IV lenta
00
a/ me/ (3h
Tazobacta 45¢IV g preferida). Fuerte,
m cada 6 lég/i Duracion: calidad
(Monotera horas I\O]S s 5-7 dias moderada.
pia d tras control
empirica cada de foco.
P 8h
CTX
50-7
CTX: > o/ V.
Cefiriaxon 1-2 g/dia ke/ Duracién
v - corta (4
at dia dias) si se
Metronidaz log;a ’ Fuerte,
& S MTZ: T control calidad alta.
2) 500 mg 730 adecuado
1V cada m.g / (Estudio
8h kg/ STOP-IT).
dia
div
¢/8h
Infusion
0.05 (I:{)/ntmua
. . 0.05a3 al .
Norepinefri mco/ke/ mce/ (preferible Fuerte,
na c8/x8 s CVQ). calidad alta.
min kg/ Tituls
v itular
para PAM
> 65.
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IV. Iniciar

o e si requiere
Hidrocort dia (50 1-9 2 ;;1 > e
isona mg c/6h mg/ . bil,
(Choque o kg/ mcg/kg/ calidad
refractario) infusion dia min d§ ‘ moderada.
continua) N orepinefr

ma.

Manejo No Farmacolégico y Medidas Generales

*  Soporte ventilatorio temprano (intubacién endotraqueal
temprana para disminuir el trabajo respiratorio y desviar el
gasto cardiaco hacia 6rganos vitales).

. Control glicémico (mantener metas de 140-180 mg/dL).

*  Profilaxis de ulceras por estrés y trombosis venosa profunda.

. Soporte nutricional (iniciar nutriciéon enteral trofica precoz,
primeras 48h, siempre que la hemodinamia esté estabilizada
y el tracto GI lo permita).

Particularidades Pediatricas Obligatorias
El abordaje quirargico y médico en pediatria difiere sustancialmente
del adulto:

1. Via de acceso: Ante la imposibilidad de un acceso venoso
periférico en un nifio chocado en los primeros 5 minutos o 2
intentos, se debe colocar inmediatamente un acceso
intraéseo (10).

2. Fisiologia respiratoria: Los ninos tienen menor
capacidad residual funcional y mayor consumo de oxigeno
metabolico. La hipoxemia se desarrolla de forma muy rapida
durante las secuencias de intubacién rapida.

3. Abordaje quirargico: La ctiologia difiere. Mientras el
adulto presenta complicaciones diverticulares, isquemia o
patologia biliar crénica, el nifio desarrolla abdomen agudo
complejo tipicamente por apendicitis perforada, invaginacion
intestinal complicada, o enterocolitis necrotizante (en
neonatos). La apendicectomia laparoscopica es estandar de
oro, pero el lavado peritoneal extensivo en nifios pequefios
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puede exacerbar el riesgo de hipotermia grave debido a su
gran superficie corporal relativa.

4. Termorregulacién: La hipotermia agrava la coagulopatia.
Las salas de operaciones y liquidos intravenosos deben estar
estrictamente normotérmicos (37°C) para el paciente
pediatrico critico.

ALGORITMO DE RESUCITACION HIDRICA E INOTROPICA EN CHOQUE SEPTICO PEDIATRICO

Basado en Surviving Sepsis Campaign Pediatric Guidelines 2020

[ ] RECONOCIMIENTO DEL CHOQUE SEPTICO PEDIATRICO 9
&  Signos de poor perfusion, altendo mental status, lactate >2 mmol/L) o

v
ESTABILIZACION INICIAL (ABC, Oxigeno, Acceso Venoso/Intraéseo IV/I0)
¥
FASE DE RESUCITACION HIDRICA AGRESIVA

Ho SEGUIMIENTO Y MANTENIMIENTO [5],

12
f ¢SIGNOS DE SHOCK PERSISTENTES?
sf
i ADMINISTRAR BOLOS DE CRISTALOIDES BALANCEADOS (10-20 mL/kg, répido, <15 min) }
2

MO DE VOLUMEN (t lia, Réles, Edema pulmonar).*Suspender bolos si aparecen.
Mulnples bolos up to la primera hora Total 40-60 mL/kg en la primera hora
¥

%ﬂ ¢SHOCK PERSISTE A PESAR DE FLUIDOS O SIGNOS DE MALA FUNCION CARDIACA?

} INICIAR TERAPIA '..,SI
v
& PRIMERA LINEA: EPINEFRINA fina) 0.01-0.1 i I 0.05d  PRIMERA LINEA: NOREPINEFRI‘N? (Noradrenalina) =]
0.01-0.1 mog/kg/min TITULACION Y MONITOREO CONTINUO 0.05-0.1 mog/kg/min

Titular inotrépicos/vasopresores para PAM > percentil 5 para la edad
Monitorear: Estado mental, débito urinario, tiempo de llenado capilar, FC, lactato.
Considerar soporte respiratorio avanzado. Si shock refractario a inas, considerar Hi i (Disfuncién adrenal), ECMO

Elaboracién propia basada en Surviving Sepsis Campaign Pediatric Guidelines 2020

Complicaciones y su Manejo
Las complicaciones del estado critico conllevan una altisima

morbilidad:

. Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA):
Resulta del dafio endotelial pulmonar y fuga capilar alveolar.
Manejo: Ventilacién mecanica protectora (volumen corriente
4-6 mL/kg de peso ideal), PEEP 6ptimo y posicién prona.

*  Lesion Renal Aguda (LRA): Por necrosis tubular aguda
secundaria a isquemia. Manejo: Evitar nefrotoxinas, ajuste de
farmacos vy, de ser necesario, Terapia de Reemplazo Renal
Continua (CRRT).

. Coagulacion Intravascular Diseminada (CID):
Sangrado microvascular masivo por consumo de factores y
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trombosis sistémica. Manejo: Tratamiento de la causa
subyacente (foco infeccioso), transfusiéon de crioprecipitados,
plasma o plaquetas solo si hay sangrado activo o pre-
procedimiento invasivo.

Criterios de Referencia Urgente y Electiva al Especialista
La decision de referir a un paciente complejo no debe retrasar la
resucitacion inicial. El médico de primer contacto debe estabilizar
mientras coordina el traslado.

(CUANDO REFERIR A UCI / CIRUGIA AVANZADA?:

*  Necesidad persistente de vasopresores para mantener PAM
mayor a 65 mmHg tras 30 mL/kg de fluidos.

*  Fallo de dos o mas 6rganos (ej. requerimiento de ventilaciéon
mecanica + oliguria).

*  Deterioro neurolégico (Glasgow menor o igual a 13) no
explicable por sedacién.

*  Pacientes pediatricos con cualquier signo de choque frio o
alteraciéon del estado mental, derivados a una Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).

*  Diagnéstico por imagen de coleccidon profunda, isquemia
mesentérica o perforacién que requiere cirugia hepatobiliar o
colorrectal de alta complejidad.

Seguimiento, Rehabilitacion y Pronéstico

El alta de la UCI no significa el fin de la enfermedad. Mas del 50%
de los sobrevivientes adultos desarrollan Sindrome Post-
Cuidados Intensivos (PICS), caracterizado por debilidad
muscular adquirida en la UCI, neuropatia periférica, deterioro
cognitivo y trastornos de salud mental (estrés postraumatico,
depresion).

*  Proméstico: Depende del clearance de lactato en las

primeras 6 horas, la ectiologia del foco (la isquemia
mesentérica tiene mortalidad >60%) y las comorbilidades.
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Rehabilitacion: Inicia en la cama de la UCI con
movilizaciéon temprana. Al alta, requiere un equipo
multidisciplinario (fisioterapia, nutricién, psicologia vy
psiquiatria).

Puntos Clave

1. La base del estado de choque en situaciones clinicas
complejas radica en la disfunciéon endotelial, la pérdida del
glicocdliz y el colapso microvascular (disoxia), mas alla de la
simple hipotension arterial.

2. En adultos, la hipotensién es el sello del choque; en
pediatria, la taquicardia sin causa y el retraso en el llenado
capilar anteceden a la hipotensién, siendo esta Gltima un
signo ominoso y tardio.

3. El manejo temprano se centra en un triple eje:
fluidoterapia racional (cristaloides balanceados), soporte
vasopresor temprano (Norepinefrina) y antibioticoterapia de
amplio espectro en la primera hora.

4. El control quirtrgico del foco intraabdominal debe
realizarse de forma temprana (primeras 6-12 horas). Si el
paciente se encuentra inestable, acidético e hipotérmico, la
Cirugia de Control de Dafios es mandatoria.

5. No se debe retrasar la administracién de antibidticos
esperando cultivos o estudios de imagen, ya que la
mortalidad aumenta drasticamente por cada hora de demora
en el choque séptico.
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Diagnostico de Laboratorio en la

Practica Clinica
Stephanie Carolina Santacruz Laguna

Introduccion

En la préactica médica contemporanea, se estima que
aproximadamente el 70% de las decisiones clinicas, incluyendo
diagnosticos, intervenciones terapéuticas y planes de alta, se basan en
los resultados de las pruebas de laboratorio. El diagnéstico de
laboratorio trasciende la simple lectura de valores numéricos;
requiere una integracién profunda con la historia clinica, el examen
fisico y el contexto biopsicosocial del paciente. Para el médico general
y el aspirante a especialidades como Medicina Interna, Pediatria y
Cirugia General, la interpretacién critica de estos estudios constituye
una competencia irrenunciable.

Desde la perspectiva de la salud ptblica y la economia de la salud, el
uso inapropiado de los recursos de laboratorio representa un desafio
global. La solicitud rutinaria e irreflexiva de "paneles completos" o
"rutinas preoperatorias" en pacientes asintomaticos no solo
incrementa los costos del sistema sanitario, sino que precipita
cascadas diagnoésticas perjudiciales. Los falsos positivos generan
ansiedad, procedimientos invasivos innecesarios y prolongacién de las
estancias hospitalarias. Iniciativas internacionales como Choosing
Wisely han enfatizado la necesidad de una medicina basada en el
valor, donde cada prueba solicitada debe responder a una pregunta
clinica especifica cuya respuesta modificara la conducta terapéutica.

En el ambito clinico integral, el laboratorio actia como un puente
entre la fisiopatologia celular y la manifestacion macroscopica de la
enfermedad. Permite al internista estratificar el riesgo cardiovascular
o metabdlico; al pediatra, identificar deficiencias nutricionales
subclinicas o errores innatos del metabolismo; y al cirujano,
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optimizar el estado hemodinamico y hemostatico del paciente antes
de someterlo al estrés quirargico. Por tanto, este capitulo aborda el
diagnéstico de laboratorio no como un listado de patologias, sino
como una herramienta transversal y fundamental para la resolucién
de problemas médicos, quirargicos y pediatricos.

Bases Fisiopatologicas

Para interpretar adecuadamente un resultado de laboratorio, el
clinico debe comprender tanto la fisiopatologia de la enfermedad que
busca diagnosticar como la fisiopatologia del error de laboratorio. El
ciclo de las pruebas diagnosticas se divide en tres fases: preanalitica,
analitica y postanalitica. Hasta el 70% de los errores ocurren en la
fase preanalitica, influenciados por variables fisiologicas y técnicas.

Respuesta sistémica y marcadores de laboratorio

Ante el estrés fisiolégico agudo (infeccion, trauma, cirugia), el
organismo desencadena una respuesta neuroendocrina e
inmunolégica. La liberaciéon de catecolaminas y cortisol induce
marginaciéon leucocitaria, resultando en leucocitosis con neutrofilia
que el médico no debe confundir autométicamente con infeccién
bacteriana (tipicamente visto en el postoperatorio temprano).
Simultaneamente, citoquinas proinflamatorias como la interleucina-6
(IL-6) y el factor de necrosis tumoral alfa (I'NF-alfa) alteran la sintesis
proteica hepatica. Aumentan los reactantes de fase aguda positivos
(proteina C reactiva, ferritina, fibrindgeno, hepcidina) y disminuyen
los negativos (albimina, transferrina). La comprension de esta
cinética es vital; por ejemplo, la hipoalbuminemia aguda refleja
permeabilidad capilar e inflamacién, no necesariamente
desnutricion.

Homeostasis del medio interno

Las alteraciones electroliticas son el reflejo de disfunciones en las
membranas celulares, bombas i6nicas y ejes hormonales. La
hiponatremia, el trastorno electrolitico mas comun, rara vez es un
problema de deficiencia de sodio; es casi invariablemente un
desorden de la homeostasis del agua libre mediado por la hormona
antidiurética (ADH). Por el contrario, la hiperpotasemia refleja a
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menudo un desplazamiento transcelular (acidosis, déficit de insulina,
lisis celular masiva en trauma o sindrome de lisis tumoral) o una falla
en la excrecion renal. En los pacientes quirargicos, los balances de
fluidos intraoperatorios con soluciones cristaloides ricas en cloro
pueden inducir una acidosis metabdlica hiperclorémica (anién gap
normal), un fenémeno puramente iatrogénico.

Cinética de los biomarcadores de lesion

Los marcadores de lesion tisular (troponinas, transaminasas, amilasa,
creatinina) dependen del tamafno de la molécula, su localizacién
intracelular y su via de aclaramiento. Las troponinas cardiacas son
altamente especificas porque son proteinas estructurales del
sarcomero; su deteccion en sangre siempre indica necrosis
miocardica, ya sea por isquemia (infarto tipo 1) o por desequilibrio
entre el aporte y la demanda de oxigeno en estados criticos (infarto
tipo 2, sepsis, shock). En contraste, la alanina aminotransferasa (ALT)
es citosolica y se eleva rapidamente en la lesion hepatocelular aguda,
mientras que la fosfatasa alcalina esta anclada a la membrana del
canaliculo biliar y requiere sintesis de novo inducida por obstruccién,
lo que explica su elevacion mas tardia en la coledocolitiasis.

Presentacion Clinica

La presentacion clinica de las alteraciones de laboratorio varia desde
la ausencia total de sintomas (hallazgos incidentales) hasta
emergencias con riesgo inminente de muerte. La correlacion entre el
valor numérico y la clinica depende de dos factores criticos: la
magnitud de la alteracion y la velocidad de instauracion.

Alteraciones Hematologicas

Una anemia crénica con hemoglobina de 6 g/dL (ej. por sangrado
digestivo cronico o deficiencia de hierro) puede cursar con fatiga leve
y palidez, permitiendo al paciente deambular, gracias a mecanismos
compensatorios como el aumento del 2,3-difosfoglicerato que desvia
la curva de disociacion de la hemoglobina. Por el contrario, una
caida aguda a 8 g/dL por hemorragia intraabdominal secundaria a
la ruptura de un embarazo ectépico o un bazo lacerado, se
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presentara con shock hipovolémico, taquicardia, hipotension,
alteracion del sensorio y requerira intervenciéon quirdrgica inmediata.

Trastornos Electroliticos y Metaboélicos

La hiponatremia de instauraciéon aguda (menos de 48 horas) genera
edema cerebral rapidamente porque las neuronas no tienen tiempo
para expulsar osmolitos idibgenos. Clinicamente se manifiesta con
cefalea, nauseas, convulsiones y herniacién cerebral. Si la
instauracién es cronica, el paciente puede estar asintomatico o
presentar caidas frecuentes y confusion leve. La hiperpotasemia grave
(mayor a 6.5 mEq/L) es una verdadera emergencia médica; suele ser
silente hasta que precipita debilidad muscular ascendente y arritmias
ventriculares letales. En el contexto postoperatorio, la hipocalcemia
(especialmente tras cirugia tiroidea o paratiroidea) se manifestara
tempranamente con parestesias periorales y los signos clasicos de
Chvostek y Trousseau.

Sindromes Infecciosos e Inflamatorios

La correlacion de marcadores como la Proteina C Reactiva (PCR) o
la procalcitonina con la clinica es esencial. Un paciente con
apendicitis aguda puede presentar dolor en fosa iliaca derecha y
defensa abdominal; una PCR extremadamente elevada con
leucocitosis y desviacién a la izquierda (bandemia) incrementa
enormemente la probabilidad pretest de apendicitis perforada o
complicada.

Evaluacion Diagnéstica Escalonada

La regla de oro de la medicina de laboratorio es: "No solicite una
prueba si su resultado no cambiara su manejo clinico". La evaluaciéon
debe proceder de manera logica y secuencial.

1. Evaluacién Clinica Inicial (El Pretest): Antes de llenar
la orden de laboratorio, el médico debe establecer sindromes
clinicos y formular hipétesis diagnoésticas. La historia clinica y
el examen fisico definen la probabilidad pretest.
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Pruebas de Primera Linea (Nivel 1): Son examenes de
amplia disponibilidad, bajo costo y alta sensibilidad,
utilizados para cribado inicial o confirmaciéon de sospechas
globales. Incluyen la biometria hematica completa, la
quimica sanguinea basica (glucosa, urea, creatinina,
electrolitos), el perfil hepatico y el urianalisis. Ejemplo: ante
un sindrome ictérico, el perfil hepatico basico dictamina si el
patron es hepatocelular o colestasico.

Pruebas de Segunda Linea (Nivel 2): Se solicitan en
base a las alteraciones encontradas en el primer nivel. Tienen
mayor especificidad. Si el paciente tiene anemia microcitica
en el nivel 1, el nivel 2 incluye ferritina, hierro sérico y
capacidad de fijacién de hierro. Si hay un patrén colestasico,
se procedera con estudios de imagen (ecografia hepatobiliar)
y marcadores serolégicos especificos (anticuerpos
antimitocondriales).

Pruebas de Alta Complejidad (Nivel 3): Examenes
genéticos, moleculares (PCR multiple para patégenos),
citometria de fluyjo y biopsias tisulares. Se reservan para el
diagnostico definitivo de patologias complejas, generalmente
indicados por el especialista.
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ALGORITMO DE DECISION PARA LA EVALUACION ESCALONADA DE LA ANEMIA EN ADULTOS Y PEDIATRICOS
(ASH Recomendaciones)

PASO 1: DIAGNOSTICO DE ANEMIA
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Nota: Adaptado para poblaciones adultas y pediatricas. Los umbrales de edad en neﬂlama varian. riférica integrad todos los algoritmos.

Diagnéstico Diferencial
El diagnéstico diferencial guiado por laboratorio se fundamenta en el
reconocimiento de patrones de agrupacion fisiopatologica.

Patrones de Lesion Hepatica

El dafio hepatico se clasifica mediante la relaciéon R, que compara el
grado de elevacion de ALT con el de la Fosfatasa Alcalina (FA). Un R
mayor a 5 sugiere patrén hepatocelular (hepatitis viral, toxica,
isquémica). Un R menor a 2 sugiere patréon colestasico
(coledocolitiasis, neoplasias de la via biliar). Un R entre 2 y 5 es
mixto. Identificar esto evita realizar estudios autoinmunes costosos en
un paciente que, en realidad, necesita una Colangiopancreatografia

Retrograda Endoscopica (CPRE).

Patrones de Lesion Renal Aguda (LRA)

La diferenciacién entre lesion renal aguda prerrenal (hipoperfusion) y
renal intrinseca (necrosis tubular aguda) requiere el analisis
simultaneo de sangre y orina.

27



Tabla 1: Criterios diagnésticos diferenciales de
laboratorio para la Lesion Renal Aguda.

. Intrarrenal (Necrosis Tubular
Parametro Prerrenal

Aguda)
Relacion BUN/ > 20:1 <15:1
Creatinina
Sodio en orina (mEq/L) <20 > 40
Fraccion de excrecién o o
de Na (FeNa) < 1% s
Osmolaridad urinaria
(mOsm/kg) > 500 <350
. . C.lhpdros Cilindros granulosos "pardo-
Sedimento urinario hialinos "
muddy'
(normal)

Perla Clinica: Ante un resultado de laboratorio que no cuadra con
la clinica del paciente, lo primero que debe sospecharse es un error
preanalitico. Compruebe si la muestra estuvo hemolizada, si el tubo
se llen6 adecuadamente, o si se extrajo de un brazo donde corria una
infusiéon intravenosa (ejemplo clasico: glucosa de 800 mg/dL con
potasio de 1.2 mEq/L en muestra extraida sobre via con dextrosa al
3%).

Manejo Terapéutico

El tratamiento dictaminado por alteraciones de laboratorio debe
orientarse a la correccion del trastorno agudo que pone en peligro la
vida y al tratamiento etiolégico definitivo. Las decisiones deben
tomarse considerando el riesgo-beneficio, apoyandose en la mejor
evidencia.

Tratamiento Médico de Urgencias de Laboratorio
Hiperpotasemia Severa (> 6.5 mEq/L o con cambios en el ECG)
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El manejo requiere un enfoque escalonado: proteccién miocardica,
redistribucion intracelular y eliminaciéon corporal.

. Estabilizacion de membrana: Gluconato de Calcio al 10% IV, 1
ampolla (10 mL) en 3-5 minutos en adultos (Nifos: 0.5 mL/
kg). No disminuye el potasio sérico, pero previene arritmias
letales actuando en minutos (Evidencia GRADE 1B).

*  Redistribucidn: Insulina regular (10 unidades IV en adultos; 0.1
U/kg en ninos) administrada junto con 50 mL de Dextrosa al
50% (en ninos, Dextrosa al 10% a 5 mL/kg para evitar
esclerosis venosa). Agonistas beta-2 adrenérgicos (Salbutamol
nebulizado 10-20 mg).

*  Eliminacién: Resinas de intercambio iénico (Patiromer,
Ciclosilicato de circonio y sodio), diuréticos de asa
(Furosemida 20-40 mg IV), o terapia de reemplazo renal de
urgencia.

Transfusion de Hemoderivados

La practica actual dictamina una estrategia restrictiva. Las guias
(basadas en los ensayos TRICC vy subsecuentes) recomiendan
fuertemente (GRADE 1A) un umbral transfusional de Hemoglobina
< 7.0 g/dL en pacientes de UCI, médicos o quirtrgicos
hemodinamicamente estables, incluyendo casos pediatricos
postoperatorios. En pacientes con enfermedad cardiovascular aguda
(sindrome coronario), el umbral se ajusta a < 8.0 g/dL. Cada unidad

de glébulos rojos empacados eleva la hemoglobina aproximadamente
1 g/dL en adultos.

Indicaciones y Consideraciones Quirurgicas

La normalizacién absoluta de los valores de laboratorio no es un
requisito indispensable previo a cirugias de emergencia (ej.
apendicitis perforada, tlcera péptica sangrante). En tales casos, el
retraso quirdrgico para "optimizar los laboratorios" incrementa la
morbimortalidad. El "control del foco" quirargico en el paciente
séptico debe realizarse en las primeras horas, independientemente
del conteo leucocitario o la PCR.
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En cirugias electivas, las alteraciones de coagulacion (TP, TTPa
prolongados) obligan a descartar falla hepatica o déficits de vitamina
K. En un paciente bajo anticoagulaciéon oral con antagonistas de la
vitamina K (Warfarina) que requiere cirugia de urgencia con riesgo
de sangrado elevado, el manejo indicado es Concentrado de
Complejo Protrombinico (CCP) (dosis segtin INR, tipicamente 25-50
Ul/kg) asociado a Vitamina K 10 mg IV (Evidencia GRADE 1B). Si
no hay CCP, se usa plasma fresco congelado (15 mL/kg).

Tabla 3: Esquemas terapéuticos agudos basados en
valores de laboratorio de panico.

Interven . . leel .
. Dosis Dosis Evidenci
Escenario Critico ggn . Adult Pediatric a
rimari o a (GRAD
a E)
10
Glucona mL (1 0.5 mL/
Hiperpotgsemia ga(lﬂfio ﬁ:)lpo kg IV
con cambios 10% v lenta 1B
ECG - (max 10
(Estabili lenta L)
zacion) (3-5
min)
Transfus Si Hb
Anemia severa en i6n de <7 SiHb <
hemodi . Concent g/dL. 7 g/dL. 1A
emodinamia
able rado de 1 . 10-15
esta Glébulo Unid mL/kg
s Rojos ad.
Concent CCP Consult
rado 25-50
Reversion urgente Comple ul/ ?{rematol
Warfarina jo kg + a. Vit 1B
(Cirugia o Protrom Vit K %glg '3 !
Sangrado) binico 10 m /.k
(CCP) + mg IVg s
Vit. K v
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50
mL

. Dextr 2-5ml/
Solucié kg
Hipoglucemia n g?)% y Dextros 1A
Sintomatica Dextros e a 10%
a (25¢) v
v rapida
répid P

Manejo No Farmacologico y Medidas Generales

El soporte hidrico adecuado y la monitorizaciéon horaria de la
diuresis son fundamentales. En pacientes deshidratados o con
nefropatia por contraste inminente, la fluidoterapia isoténica es el
pilar. La suspensién proactiva de farmacos nefrotoxicos (AINEs,
aminoglucoésidos) e inhibidores del eje renina-angiotensina ante
alteraciones sutiles de la creatinina previene la instauraciéon de una

LRA dialitica.

Particularidades Pediatricas

El laboratorio pediatrico no es simplemente la aplicacion de los
principios del adulto en miniatura. Las consideraciones abarcan
desde diferencias anatémicas y fisiologicas profundas hasta desafios
mecanicos en la recolecciéon de muestras.

Dificultades Preanaliticas y Volemia

El volumen sanguineo total de un neonato a término es de
aproximadamente 80 mL/kg (ej. un bebé de 3 kg tiene apenas 240
mL de sangre). Extracciones de laboratorio repetitivas (5-10 mL al
dia) en unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) son la
principal causa de anemia iatrogénica grave, requiriendo
transfusiones evitables. Se deben priorizar micrométodos y el uso de
gasometros de punto de atencion (POCT) que procesan electrolitos y
hematocrito con apenas 0.1 mL de sangre. Ademas, las muestras por
puncién capilar del talén a menudo presentan hemolisis por el
trauma mecanico y sufren mezcla con liquido intersticial, alterando
el potasio y las enzimas celulares.
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Rangos Fisiologicos Dinamicos

Los valores de referencia en pediatria cambian drasticamente segin
la edad, reflejando el neurodesarrollo, el crecimiento 6seo y la
maduracion del sistema inmunologico.

Tabla 2: Comparativa de rangos de laboratorio y
fisiologia: Adulto vs. Pediatrico.

Recié
Lactan
. N tey Razén
parmetro /- Nadd g Adulto Fisiolégica de
© 0-28 (1-10 la Diferencia
dias) afios)
Transicién
HbF a HbA;
Hemoglobin 14.5 - 11.0 - 12.0 - grsli‘:lggca o
a(g/dL) 22.5 14.0 16.0 lactante st
alos 2-3
meses).
Predo Maduracion
minio . del sistema
. Predomi .
Fé I Neutr Linfoc . inmune
ormuia ofilia itario o adaptativo
Leucocitaria C Neutrofili P
inicial (hasta o frente a
~4 exposicion
afos) ambiental.
Hasta
800 - hensa
activida
Fosfatasa 61:200 osteoblastica
Alcalina (U/ <400 . 30-120 por
L picos ..
) de crecimiento
crecim oseo
iento longitudinal.
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0.3 - Escasa masa
1.0 muscular en

Creatinina (Baja 09- pediatria; un

Sérica (mg/ tras 0'5 0.6-1.2 valor de 1.0

dL) Ira ' en un lactante
sema implica fallo
na) renal grave.

Variantes de la Normalidad Pediatrica:
| Timo Prominente y Predominio Linfocitario.

CBC / Biometria Hematica
Nomre: Bebé Martinez Nol: 63093903
Edad: 1mes
Fecha: 01/11/2021 Facha: 01/07/2023
_Parametro Resultado _ Referencia Pediatrica
Conta WBC total 9.8 10l 96-18
Hemoglobin (L) 14.0mL 150-16.0
Hematocrit (%) 480% 330-344
Hematocris (%) 330% 245-23.7
Platelotats (17/pL) 250 L 500 - 200
Counto Bluncatca Diferencial:
Coal WBC Total 98 x 107l 98-19
Hemoglabina A TX 075 106-122
Linfocitos 407 % 458-403
Linfocitos 685% -
Neutrofilos (Segmentados) | 263 % Correlacién Clinica:
< | Linfocitos 68.5 % Predominio Linfocitario
Signo de la vel | Neutrsfilos 137% Fisiolégico
. " 3 | Nesdroritos 076 % 10-12
(Timo prominente Fis ico) Platocitos 0.00% 0.1-03
‘ ! ‘ Plataletos 1.8x 10%L 18-39
e Platocitos 32X 10°%L 20-100
Plataletetas 130 x 10°uL 300 - 500
Radiografia de Térax Pediatrica |
(Neonato)

Radiografia de térax de un neonato con timo prominente (signo de la vela), correlacionado con una
biometria hemdtica con predominio linfocitario fisioldgico - Imagen clinica representativa de variantes
de la normalidad en pediatria.

La Respuesta Inflamatoria del Neonato

A diferencia de los adultos y nifios mayores, el neonato menor de 90
dias tiene una respuesta inmunitaria inmadura. No suele presentar
fiebre alta (frecuentemente presentan hipotermia o inestabilidad
térmica) ni leucocitosis reactiva clasica. En un neonato séptico, la
neutropenia (< 5,000/mm?) y la elevaciéon de cayados (bandemia
superior al 20%, o relacién inmaduros/totales > 0.2) son marcadores
mucho mas ominosos y predictivos de sepsis grave que la leucocitosis.
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Complicaciones y su Manejo

Las complicaciones derivadas del uso del laboratorio en la practica
clinica suelen ser yatrogénicas y se dividen en dos categorias
principales:

1. TFalsos positivos y la cascada diagnéstica: Solicitar
paneles reumaticos (ANA, factor reumatoide), marcadores
tumorales o dimero-D sin una probabilidad pretest adecuada
(pacientes asintomaticos) invariablemente lleva a resultados
anormales espurios debido al valor predictivo positivo
extremadamente bajo en poblaciones de baja prevalencia.
Esto conduce a la solicitud de tomografias con radiacion
innecesaria, biopsias invasivas y morbilidad psicolégica grave.
El manejo de esta complicaciéon es puramente preventivo:
educacion médica y apego estricto a las guias de cribado.

2. Iatrogenia directa: Ademas de la anemia por extracciones
repetidas (especialmente critica en UCIP y UCI de adultos),
destacan los eventos de error en la identificaciéon del paciente,
lo que puede resultar en la transfusion de sangre
incompatible (reacciéon hemolitica aguda fatal) o cirugias en el
lado equivocado. La implementacién de cédigos de barras y
protocolos de doble verificacion (Joint Commission) es
perentoria.

Error Frecuente: Solicitar urocultivos rutinarios en pacientes
ancianos asintomaticos o portadores crénicos de sonda vesical. Esto
detectara invariablemente una "bacteriuria asintomatica" que el
médico erréneamente tratara con antibidticos, promoviendo
resistencia antimicrobiana e infecciéon por Clostridioides difficile, sin
aportar ningun beneficio clinico al paciente.

Criterios de Referencia Urgente y Electiva al Especialista

Saber cuando derivar al paciente en base a hallazgos de laboratorio
define la madurez clinica del médico general.
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Referencia Urgente (Inmediata/Servicio de Urgencias):

. Cirugia General: Leucocitosis severa con acidosis
metabolica hiperlactica en un paciente con dolor abdominal
(alta sospecha de isquemia mesentérica). Hiperbilirrubinemia
directa aguda asociada a fiebre, escalofrios y dolor en
hipocondrio derecho (triada de Charcot por colangitis
aguda).

*  Medicina Interna/Nefrologia: Lesién renal aguda con
anuria, o asociada a criterios dialiticos urgentes de
laboratorio (Hiperpotasemia refractaria, Acidosis metabolica
con pH < 7.1, Uremia con repercusion pericardica o
encefalopatica).

*  Hematologia: Pancitopenia aguda de rapida instauraciéon o
hallazgo de blastos (células inmaduras) en el frotis de sangre
periférica (sospecha de leucemia aguda).

Referencia Electiva (Consulta Externa):

* Endocrinologia: Alteraciones tiroideas subclinicas
persistentes, o descontrol crénico de HbAlc en pacientes
diabéticos multineuropaticos.

*  Hematologia: Citopenias leves aisladas persistentes (ej.
trombocitopenia aislada >50,000 crémnica) sin sangrado,
anemias microciticas refractarias al tratamiento 6ptimo con
hierro.

Seguimiento, Rehabilitacion y Pronéstico

La periodicidad con la que se repite una prueba de laboratorio
durante el seguimiento depende de la vida media metabdlica del
biomarcador y de la intervencién terapéutica.

e Pruebas agudas: En cetoacidosis diabética, el control de la
glucosa capilar se realiza cada hora, y los electrolitos venosos
cada 2-4 horas, hasta el cierre del aniéon gap. Monitorear los
gases arteriales con mayor frecuencia es rara vez necesario si
la evolucién clinica es favorable.
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Mortalidad (%) Hospitalaria / 28 Dias

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Pruebas crénicas: La hemoglobina glucosilada (HbAlc) refleja
la glucemia promedio de los tltimos 3 meses (vida media del
eritrocito); repetirla en un intervalo menor a 90 dias no
aporta informacioén clinica til y constituye un desperdicio de
recursos.

Recuperacion: El prondstico en pacientes graves frecuentemente
puede predecirse por la tendencia de los laboratorios (ej.
aclaramiento de lactato sérico en sepsis, donde una reduccién
> 20% en las primeras 2 horas predice supervivencia,
mientras que el lactato persistentemente elevado presagia alta
mortalidad).

Zona de Alto Riesgo
(<10% Aclaramien!t;o) —@— Aclaramiento a 2 Horas (Resucitacién Inicial)

58% \ - = Aclaramiento a 6 Horas (Resucitacion Inicial)

42% Mejor Aclaraminiento = Menor Mortalidad

<10% 10-20% >20%
Porcentaje de Aclaramiento de Lactato Sérico (%)
Datos hipotéticos ilustrativos basados en principios clinicos y estudios de la Campafia Surviving Sepsis.

Grdfico de aclaramiento de lactato sérico a las 2 y 6 horas de resucitacion inicial en
sepsts, mostrando curvas de mortalidad comparativas. Elaboracion propia a partir de
datos de la campaiia Surviving Sepsis.

Puntos Clave

Abordaje Integral: Aproximadamente el 70% de los
errores diagnosticos por laboratorio ocurren en la fase
preanalitica; confirme valores anémalos inexplicables antes
de instaurar terapias de riesgo.

Interpretacion Pediatrica: Nunca utilice valores de
referencia de adultos para evaluar a recién nacidos o lactantes
(¢j. la hemoglobina normal al nacer ronda los 16-18 g/dL y
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cae fisiologicamente a los 2 meses; la fosfatasa alcalina esta
marcadamente elevada durante la infancia).

Evaluacion Preoperatoria: Evite paneles de laboratorio
rutinarios en pacientes quirargicos ASA I/II sometidos a
cirugias de riesgo leve-moderado. Las pruebas deben basarse
exclusivamente en factores de riesgo detectados en la historia
clinica.

Manejo Agudo: Ante un paciente con hiperpotasemia
critica y cambios electrocardiograficos, la primera medida
terapéutica inmediata es el Gluconato de Calcio 1V, que
estabiliza el miocardio sin reducir el potasio sérico.

Medicina Basada en el Valor: No pida un examen de
laboratorio si el resultado, sea positivo o negativo, no
modificard su actitud clinica ni el tratamiento de su paciente.
Sepsis: En neonatos, preste mayor atencién a la neutropenia
y el aumento de formas inmaduras (bandemia) en la
biometria hematica, los cuales son mejores predictores de
infeccién severa que la leucocitosis convencional.
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Rinosinusitis aguda: diagnostico y

manejo
Isabella Maria Cornejo Cruz

Introduccion

La rinosinusitis aguda (RSA) es una de las afecciones mas comunes
en la consulta de atencién primaria, urgencias y otorrinolaringologia,
representando una carga significativa para los sistemas de salud a
nivel mundial debido al ausentismo laboral y escolar, asi como al alto
volumen de prescripciones farmacologicas. Se define como la
inflamaciéon sintomatica de la cavidad nasal y los senos paranasales
que dura menos de 12 semanas.

Desde la perspectiva de la salud publica, la relevancia de esta
patologia radica en que constituye una de las principales causas de
prescripcién inadecuada de antibidticos. A pesar de que mas del 90 a
98% de los casos de RSA tienen una etiologia viral, una proporcién
alarmante de pacientes recibe tratamiento antibidtico. Este
fenémeno ha contribuido sustancialmente a la crisis global de
resistencia antimicrobiana. Para el médico general, internista,
pediatra o cirujano en formacién, el dominio de esta patologia
implica no solo el alivio sintomatico del paciente, sino el ejercicio
responsable de la medicina basada en la evidencia, la capacidad de
identificar las raras pero potencialmente letales complicaciones
anatomicas y el conocimiento del manejo pre y postoperatorio
cuando el abordaje médico ha fallado.

Bases fisiopatologicas

La fisiopatologia de la rinosinusitis es un continuo inflamatorio que
afecta la mucosa que recubre las fosas nasales y los senos paranasales.
Tres factores anatémicos y fisiologicos son esenciales para mantener
la salud sinusal: la permeabilidad de los ostium de drenaje
(especialmente en el complejo ostiomeatal), el funcionamiento
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adecuado del aparato mucociliar y la calidad de las secreciones
mucosas.

El proceso generalmente se inicia con una infecciéon viral del tracto
respiratorio superior (rinovirus, adenovirus, influenza, parainfluenza).
Esta infeccién causa un dafio directo a las células epiteliales ciliadas y
desencadena una cascada inflamatoria mediada por citocinas
(interleucina-1, interleucina-6, factor de necrosis tumoral alfa). La
respuesta inflamatoria produce vasodilataciéon, aumento de la
permeabilidad vascular y edema de la mucosa.

El edema severo en regiones estrechas, como el meato medio y el
infundibulo etmoidal (complejo ostiomeatal), provoca la obstruccién
mecanica del flujo de salida de los senos paranasales maxilares,
etmoidales anteriores y frontales. Esta obstruccién genera una estasis
de las secreciones mucosas y una alteracién en el intercambio
gaseoso, llevando a una presiéon negativa relativa y subsecuente
hipoxia dentro de la cavidad sinusal.

ANATOMiA DEL COMPLEJO OSTIOMEATAL
Y VIAS DE DRENAJE DE LOS SENOS PARANASALES

Fisiopatologia de la Obstruccion en Rinosinusitis y

nterior

\ 7
Seno Etmoidal Edema de Mucosa AN Edema de Mucosa
Posterior y S Inflamacion Inflamacién

g \ //Acumulacién)
([ Complejo Ostiom Acumulacion ) N/
)

- de moco
| el (com) de moco
‘_f‘ = Ostiurrg Maxilar ) Seno Maxilar Flujo Obstruido
Q| Infundibulo thmdal
. \ Proceso Uncinado
\ Hiatus Semilunaris
i~ Meato Medio

Mecanismo:
Edema Mucoso - Obstruccién del Ostium - Disfuncién Ciliar
2 ion de iones - Rinosinusitis Bacteriana i

I

Anatomia del complejo ostiomeatal y vias de drenaje de los senos paranasales. Iustracion médica
diddctica destacando las zonas de obstruccion fisiopatoligica.
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La hipoxia sinusal altera aun mas el aclaramiento mucociliar y
promueve un ambiente acido, lo que favorece el crecimiento de
bacterias colonizadoras del tracto respiratorio superior. Las bacterias
patégenas mas comunmente implicadas en la sobreinfeccion
bacteriana, responsable de la rinosinusitis aguda bacteriana (RSAB),
son  Streptococcus  pneumoniae, Haemophilus influenzae no tipificable y
Moraxella catarrhalis. En los Gltimos afios, se ha documentado un
aumento en la prevalencia de biopeliculas (biofilms) bacterianas,
comunidades estructuradas de bacterias envueltas en una matriz
polimérica autogenerada que las protege de la accion de los
antibidticos y del sistema inmunologico humano, explicando muchos
casos de cronicidad o fracaso terapéutico temprano.

Presentacion clinica

La presentacion clinica de la rinosinusitis aguda es variada, pero
caracteristicamente se manifiesta a través de un sindrome obstructivo
y secretor. Segin el Documento Europeo sobre Rinosinusitis y
Polipos Nasales (EPOS 2020), el diagnéstico clinico en adultos
requiere la presencia de dos o mas sintomas, siendo al menos uno de
ellos bloqueo/obstrucciéon/congestion nasal o secreciéon nasal
(rinorrea anterior o goteo posnasal), acompafiados de dolor/presion
facial, o reduccion/pérdida del olfato.

En adultos, el dolor facial suele localizarse en la regién maxilar,
frontal o retroocular, y clasicamente empeora al inclinarse hacia
adelante (signo de Bending). La alteracion del olfato (hiposmia o
anosmia) es un sintoma altamente especifico y frecuente en el adulto.
Otros sintomas menores pero incapacitantes incluyen otalgia o
plenitud o6tica (por disfunciéon de la trompa de Eustaquio), halitosis,
dolor dental (odontalgia maxilar superior), fatiga y fiebre.

Diferenciacion clinica: Viral vs. Bacteriana

El reto clinico mas importante es distinguir la infeccién wviral
autolimitada (resfriado comun), la rinosinusitis posviral y la
rinosinusitis aguda bacteriana (RSAB). Dado que los sintomas son
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idénticos, la diferenciacién se basa en la temporalidad y
evolucion del cuadro clinico.

Se sospecha fuertemente de una etiologia bacteriana (RSAB) cuando
se cumple al menos uno de los siguientes tres patrones clinicos
(criterios de la Infectious Diseases Society of America - IDSA):

Sintomas persistentes: Duracion de los sintomas por mas de 10
dias sin evidencia de mejoria clinica.

Empeoramiento de los sintomas (doble empeoramiento o
"double sickening'): Un cuadro tipico de infeccién viral del
tracto respiratorio superior que parece mejorar tras 3-6 dias, pero
posteriormente (alrededor del dia 7) reaparece con fiebre alta,
aumento del dolor facial o empeoramiento de la rinorrea.

Inicio severo: Presencia de fiebre alta (mayor o igual a 39 grados
Celsius) acompanada de rinorrea purulenta o dolor facial intenso
durante al menos 3 a 4 dias consecutivos al inicio de la enfermedad.

Evaluaciéon diagnéstica escalonada

El diagnostico de la rinosinusitis aguda es fundamentalmente clinico.
Sin embargo, una evaluacién escalonada es esencial para evitar
sobrediagnosticos y detectar complicaciones.

Evaluacién Clinica: Constituye el pilar diagndstico. Se basa en
una anamnesis exhaustiva documentando el inicio, duracién y
progresion de los sintomas, junto con una rinoscopia anterior. En la
rinoscopia se debe evaluar la presencia de edema de cornetes,
hiperemia de la mucosa, presencia de polipos y el tipo de secrecion
(mucosa, purulenta) proveniente del meato medio.

Laboratorio: No se requieren pruebas de laboratorio de rutina
para la RSA no complicada. En casos de sospecha de complicaciones
sistémicas o pacientes inmunodeprimidos, un hemograma completo
con reactantes de fase aguda (PCR, VSG) puede ser util. Los cultivos
de secrecién nasal anterior son inutiles debido a la colonizacién
habitual; el cultivo solo es valido si se obtiene mediante aspiracién
endoscépica del meato medio o puncién sinusal (generalmente
reservado para fracaso terapéutico multiple o complicaciones).
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Imagenologia:

(o}

La radiografia simple (proyecciones de Caldwell
y Waters) NO esta indicada por su baja
sensibilidad y especificidad; es un error historico que
el médico general debe desterrar de su practica.

La Tomografia Computarizada (TC) de senos
paranasales sin contraste es el estdndar de oro
imagenologico, pero esta estrictamente reservada
para: 1) sospecha de complicaciones (orbitarias o
intracraneales), 2) pacientes inmunocomprometidos
con sospecha de infeccién fungica invasiva, 3) fracaso
a multiples esquemas de tratamiento médico, y 4)
planificacion preoperatoria de la cirugia funcional
endoscopica de senos paranasales (CENS).

Endoscopia Nasal: Realizada por el especialista, permite la
visualizaciéon directa del complejo ostiomeatal, la toma de muestras
dirigidas para cultivo y la confirmaciéon visual de pélipos o

variaciones anatomicas.

Tabla 1: Criterios Diagnosticos de Rinosinusitis Aguda

Presencia de 2 o mas sintomas (uno debe ser A o B)

A. Bloqueo, obstruccién o congestion nasal.

B. Secrecion nasal (rinorrea anterior o goteo posnasal purulento).

C. Dolor o presién facial.

D. Reduccién o pérdida del olfato (en nifios: tos en lugar de hiposmia).

Duracion: Menos de 12 semanas de sintomas con resolucién completa

posterior.
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Criterios de severidad (EVA): Leve (0-3), Moderada (4-7), Severa (8-10).

Diagnostico diferencial
El diagnoéstico diferencial debe ser metodico.

Tabla 2: Diagnéstico Diferencial Sistematizado de la
Rinosinusitis Aguda

Entidad Clinica

Rinitis alérgica

Rinitis no alérgica (vasomotora)
Infeccién odontogénica
Cefalea tensional / Migrana
Cuerpo extrano nasal

Neuralgia del trigémino

Error Frecuente: Confundir el dolor de origen dental (absceso
periapical del premolar o molar superior) con una rinosinusitis
primaria. Alrededor del 10 al 40% de las rinosinusitis maxilares
unilaterales tienen un origen odontogénico que no resolvera sin
tratamiento del foco dental.

Manejo terapéutico

El abordaje debe ser individualizado, enfocado en el alivio de los
sintomas, la reduccion de la inflamacion, la erradicacion de la
infeccion si es bacteriana y la prevenciéon de complicaciones.
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Manejo no farmacolégico y medidas generales

Irrigaciones nasales con solucion salina: La evidencia
(Calidad Alta, Recomendacion Fuerte) demuestra que el
lavado de alto volumen y baja presiéon con solucién salina
isotéonica o hiperténica arrastra mecanicamente las
secreciones, reduce la carga de alérgenos y bacterias, y
mejora el aclaramiento mucociliar.

Hidratacién adecuada y reposo sistémico.

Analgesia y antipiresis (paracetamol, ibuprofeno) a demanda.

Tratamiento médico farmacologico

1.

Corticosteroides Intranasales (CEIN):

Son la piedra angular del tratamiento tanto para la RSA
posviral como para la bacteriana, junto con los antibi6ticos
(Evidencia Alta, Recomendaciéon Fuerte). Disminuyen la
inflamaciéon de la mucosa y abren los ostium de drenaje.
Ejemplos incluyen furoato de mometasona, fluticasona o
budesonida. Deben prescribirse por al menos 14 a 21 dias.
Terapia Antibiotica (solo para sospecha firme de
RSAB):

El tratamiento de eleccién inicial empirico es la
amoxicilina con acido clavulanico. Se prefiere sobre la
amoxicilina sola debido a la creciente prevalencia de A
influenzae y M. catarrhalis productores de betalactamasas.

O  En caso de alergia a las penicilinas: doxiciclina (en
adultos) o fluoroquinolonas respiratorias
(levofloxacino o moxifloxacino).

O  MNota: Los macrélidos (azitromicina, claritromicina) y
el trimetoprima-sulfametoxazol (TMP-SMX) ya no se
recomiendan como terapia empirica inicial por altas
tasas de resistencia del S. preumoniae (hasta un 30-40%
en algunas regiones de Latinoamérica).
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Tabla 3: Esquemas Terapéuticos Antibioticos para la
Rinosinusitis Aguda Bacteriana (IDSA/EPOS)

Farmaco

Primera linea estandar:

Amoxicilina/Clavulanato

Primera linea en alto riesgo (resistencia, guarderia, post hosp.):
Amoxicilina/Clavulanato a altas dosis

Alergia a Penicilinas:

Doxiciclina

Levofloxacino

Clindamicina + Cefixima

Perla Clinica: El uso de descongestionantes topicos (oximetazolina)
no debe superar los 3 a 5 dias continuos debido al alto riesgo de
causar rinitis medicamentosa por efecto rebote. Los antihistaminicos
orales estan contraindicados en RSA no alérgica, ya que espesan las
secreciones mucosas dificultando su drenaje.

Indicaciones quirurgicas

El manejo de la RSA es abrumadoramente médico. Sin embargo, el
médico y ciruyjano general deben reconocer cuando la cirugia es
ineludible.

Las indicaciones quirurgicas incluyen:

1. Complicaciones inminentes: Signos de afectacién
orbitaria (absceso subperidstico, absceso orbitario) o

47



intracraneal (absceso epidural, meningitis, trombosis del seno
cavernoso).

2. Fracaso terapéutico maximeo: Deterioro clinico
progresivo o falta de mejoria tras 48-72 horas de terapia
antibitica intravenosa.

3. Sospecha de etiologia fangica invasiva: Especialmente
en pacientes diabéticos mal controlados (cetoacidosis) o
neutropénicos. Constituye una emergencia quirdrgica
absoluta.

La técnica quirGrgica preferida en la actualidad es la Cirugia
Endoscépica Nasosinusal (CENS), cuyo objetivo es restaurar la
fisiologia sinusal abriendo el complejo ostiomeatal preservando la
mayor cantidad de mucosa sana posible. En el caso de
complicaciones externas masivas, 0 en nifios pequefios con senos
frontales poco desarrollados, pueden requerirse abordajes abiertos o
combinados.

Particularidades pediatricas

La poblacién pediatrica merece una seccién dedicada, dado que no
son "adultos pequenos". Las diferencias fisiolégicas y anatémicas
obligan a modificar nuestro enfoque.

1. Desarrollo Anatémico: Los senos maxilares y etmoidales
estan presentes al nacer, aunque son pequefios. Los senos
esfenoidales comienzan a neumatizarse alrededor de los 3-5
anos, y los senos frontales son los Gltimos en formarse,
neumatizandose entre los 7 y 8 afos de edad. Por lo tanto, un
preescolar no puede tener sinusitis frontal clinica aislada.

2. Presentaciéon Clinica Diferencial: En los nifios, la tos
(especialmente diurna que empeora por la noche) es el
sintoma predominante en lugar del dolor facial o cefalea, que
rara vez logran verbalizar. Asimismo, el goteo posnasal que
provoca irritacién y naduseas matutinas es un hallazgo clasico.

3. Rol de las Adenoides: El tejido adenoideo (amigdala
faringea) en pediatria sirve como un reservorio bacteriano. La
adenoiditis crénica y la RSA bacteriana pedidtrica son
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entidades clinicamente indistinguibles y a menudo coexisten.
Por esta razon, ante el fracaso terapéutico médico en niflos
menores de 6 afios, la adenoidectomia suele ser el primer
paso quirdrgico antes de plantear una CENS, debido a su
alta tasa de éxito en restaurar el drenaje y eliminar el foco de
biopeliculas.

4. Respuesta inmune: Debido a la inmadurez del sistema
inmunolégico, un nifo sano puede presentar entre 6 y 8
infecciones wvirales respiratorias superiores por afio. El
diagnéstico de RSAB no debe hacerse prematuramente; se
requiere un rigor absoluto en esperar los 10 dias de sintomas
sin mejoria (salvo en inicio severo) antes de prescribir
antibioticos.

Complicaciones y su manejo

Las complicaciones ocurren en aproximadamente 3 de cada millén
de episodios, pero pueden ocasionar secuelas irreversibles como
ceguera, defectos neurologicos focales o la muerte. Ocurren por
extension directa de la infeccion (delgadas laminas 6seas protectoras)
o por propagaciéon retrograda a través de las venas emisarias
avalvulares (tromboflebitis).

Complicaciones Orbitarias
Derivan generalmente de la etmoiditis (especialmente en nifios). Se
clasifican segtn la escala de Chandler:

* Estadio I (Celulitis preseptal): Edema palpebral sin
afectacion ocular. Manejo médico.

* Estadio II (Celulitis orbitaria postseptal): Proptosis,
quemosis, dolor al movimiento ocular, pero sin absceso.
Requiere ingreso y antibidticos I'V.

+  Estadio III (Absceso subperidstico): Acumulacion de
pus entre la lamina papiracea y el perostio. Desplazamiento
del globo ocular.

*  Estadio IV (Absceso orbitario): Pus dentro de los tejidos
orbitarios, oftalmoplejia grave, disminucién de la agudeza
visual.
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*+ Estadio V (Trombosis del seno cavernoso): Signos
bilaterales, oftalmoplejia completa, signos meningeos.

Afectacion de pares craneales III, IV, V1, V2 y VL
Mortalidad alta.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE SENOS PARANASALES - CORTE CORONAL (VENTANA DE TEJIDO BLANDO/OSEA)

Opacificacion completa
del seno etmoidal izquierdo

Seno etmmdal iond
derecho normal (aire) Destruccion de la
lamina papiracea
‘ ' A
Orbita derecha —— S—._— g f Absceso subperiostico
1/
& o)
\]

fluidos/pus;
intacta L ( pus)

Desplazamiento lateral
del globo ocular
izquierdo

Msculos extraoculares
desplazados

Complicacion orbitaria de la sinusitis - Estadio Chandler Il - Absceso subperidstico

Tomografia computarizada de senos paranasales, corte coronal, mostrando opacificacion completa del
seno etmoidal izquierdo con destruccion de la ldmina papirdcea y formacidn de un absceso
subperidstico desplazando el globo ocular hacia lateral. Imagen representativa de Chandler I11.

Complicaciones Intracraneales

Derivan mas cominmente de los senos frontales y esfenoidales.
Incluyen meningitis, absceso epidural, absceso subdural y absceso del
parénquima cerebral. Cualquier paciente con alteracion del estado
mental, rigidez de nuca, cefalea intratable o déficits neurologicos
focales debe someterse a neuroimagen (TC con contraste o RM)
inmediata.

Complicaciones Oseas

El Tumor de Pott (Pott's Puffy Tumeor) es una ostcomielitis del
hueso frontal que se presenta como una tumefacciéon pastosa,
edematosa y dolorosa en la frente. Es una emergencia que requiere
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desbridamiento quirargico y antibidticos intravenosos prolongados
(4-6 semanas).

¢Cuando referir?

Referencia a  Urgencias  (Otorrinolaringologia/Neurocirugia/Oftalmologia):
Alteraciones visuales (diplopia, reducciéon de agudeza visual),
proptosis, eritema/edema periorbitario severo, oftalmoplejia, cefalea
severa que no cede, alteracion del estado de alerta, signos meningeos.
Referencia electiva (Otorrinolaringologia): 3 a 4 episodios de rinosinusitis
aguda bacteriana en un ano, fracaso de dos ciclos consecutivos de
antibiotico adecuado, sospecha de podlipos nasales o
inmunodeficiencia subyacente.

Seguimiento, rehabilitacién y prondéstico

El pronodstico de la RSA es excelente en la inmensa mayoria de los
casos; hasta un 70% de las infecciones bacterianas pueden resolver
espontaneamente sin antibiéticos. En los pacientes tratados, se espera
una mejoria sintomatica notable a las 48-72 horas de instaurado el
esquema terapéutico.

El seguimiento del médico general debe incluir una revaluacién
clinica (presencial o telematica) al tercer o cuarto dia. Si no hay
respuesta, se debe reconsiderar el diagnostico (¢es alérgico?, forigen
dental?), evaluar el apego terapéutico, ampliar el espectro antibiético
o buscar precozmente una complicaciéon. No es necesario repetir
estudios de imagen al finalizar el tratamiento si el paciente esta
asintomatico. La rehabilitacion olfatoria puede ser necesaria en
pacientes cuya hiposmia o anosmia se prolongue por mas de 4-6
semanas postinfeccion.

Puntos Clave
*  Viral vs Bacteriana: Mas del 90% de las rinosinusitis son
virales. El diagnéstico de rinosinusitis bacteriana exige
temporalidad: >10 dias sin mejora, "doble empeoramiento"
al 7° dia, o presentacién inicial severa (fiebre >39°C vy
purulencia continua por 3-4 dias).
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Evaluacion Radiologica: La radiografia simple de senos
paranasales es obsoleta para el diagnostico agudo. La TC es
el estudio de eleccién tUnicamente ante sospecha de
complicaciones, fracaso terapéutico o planificacién
quirargica.

Tratamiento de Primera Linea: La amoxicilina/
clavulanato es el antibidtico empirico inicial preferido para
RSAB, relegando a los macrélidos por altas tasas de
resistencia neumococica.

Terapia Coadyuvante: Los corticosteroides intranasales y
las irrigaciones con solucién salina tienen alto nivel de
evidencia (GRADE) y son recomendables desde el inicio del
cuadro.

Complicaciones de Alarma: Los signos orbitarios
(proptosis, diplopia, limitacién ocular) indican propagaciéon
etmoidal (comun en pediatria), y los signos de hipertension
endocraneana sugieren afectacién por via frontal o
esfenoidal.

Particularidad Pediatrica: En nifios, la tos persistente y
la secrecién posnasal predominan sobre el dolor facial, y la
patologia del tejido adenoideo suele ser el reservorio
infeccioso principal.
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Imagenes en el diagnoéstico del

abdomen agudo
Leonel Nicolds Isacdz Chamorro

Introduccion

El "abdomen agudo" es un sindrome clinico caracterizado por dolor
abdominal de instauracion reciente, generalmente menor a 48-72
horas de evolucién, que cursa con una importante repercusion
sistémica y frecuentemente requiere una intervencién quirdrgica o
médica urgente. Epidemiolégicamente, el dolor abdominal
representa entre el 5% y el 10% de todas las consultas en los servicios
de urgencias a nivel mundial. Su impacto en la salud publica es
considerable debido a la morbimortalidad asociada a diagnosticos
tardios y al alto costo de hospitalizaciones prolongadas.

Para el médico general, internista, pediatra o cirujano en formacion,
el abdomen agudo representa un desafio diagnoéstico formidable.
Histéricamente, el diagnéstico se basaba casi exclusivamente en la
anamnesis y la exploracién fisica. Sin embargo, en las Gltimas tres
décadas, la evolucion de las modalidades de diagnostico por imagen
ha transformado radicalmente el abordaje de estos pacientes. El uso
adecuado de la tomografia computarizada (TC) y la ecografia (US)
ha disminuido significativamente la tasa de laparotomias blancas
(negativas) del 20% a menos del 5%, ademas de reducir el tiempo de
estancia en urgencias. El dominio de la radiologia de urgencias es,
por tanto, una competencia transversal indispensable que une la
sospecha clinica con la resolucion terapéutica 6ptima.

Bases fisiopatologicas

El entendimiento de las imagenes en el abdomen agudo requiere
correlacionar los hallazgos radiolégicos con la fisiopatologia
subyacente. El dolor abdominal se clasifica en tres categorias
fisiopatologicas:
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1. Dolor visceral: Transmitido por fibras C amielinicas del
sistema nervioso autébnomo en respuesta a distension,
isquemia o espasmo de las visceras huecas. Es un dolor sordo,
mal localizado (epigastrio, mesogastrio, hipogastrio). En
imagen, esto se correlaciona tipicamente con estadios
tempranos de enfermedad, como la distension de la luz
apendicular sin inflamacién periapendicular severa.

2. Dolor parietal (somatico): Transmitido por fibras A-
delta mielinicas desde el peritoneo parietal. Es agudo, intenso
y bien localizado. Radiolégicamente, coincide con Ia
aparicion de "estriacion de la grasa" (fat stranding) en la TC
o el aumento de la ecogenicidad de la grasa perilesional en la
ecografia, indicadores directos de inflamacién peritoneal
local.

3. Dolor referido: Percepcion de dolor en una zona distante
al organo enfermo debido a la convergencia de fibras
nerviosas aferentes en la médula espinal (ej. dolor escapular
derecho en colecistitis aguda o dolor en hombro por
irritacién diafragmatica).

Los procesos patologicos primarios que generan un abdomen agudo
y sus correlatos imagenologicos son:

*+ Inflamacién/Infeccion: Produce hiperemia, edema
mural, exudado de liquidos y engrosamiento de fascias. En
TC se observa captacién andémala de contraste,
engrosamiento parietal y colecciones liquidas.

*  Obstruccién: La dilatacién luminal proximal al sitio de
obstruccién genera edema de la pared y trasudacién. En la
imagen se evidencia disparidad de calibre (zona de
transicion).

*  Isquemia: La hipoperfusién tisular inicialmente produce
espasmo, seguido de edema y finalmente necrosis de la pared
intestinal. La neumatosis intestinal y el gas portal son
hallazgos radiol6gicos ominosos de isquemia irreversible.
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*  Perforacion: La pérdida de la integridad luminal libera gas
y contenido entérico a la cavidad peritoneal. La radiografia y
la TC detectan neumoperitoneo y liquido libre.

* Hemorragia: La extravasacion de sangre hacia la luz
intestinal, retroperitoneo o cavidad peritoneal se evalta
idealmente con TC multifasica, donde se puede observar la
extravasacion activa de medio de contraste (blush arterial).

Presentacion clinica

La semiologia es el filtro principal que guia la solicitud del estudio de
imagen.

En el paciente adulto, la presentacion suele ser mas clasica y se
aborda por cuadrantes:

. Cuadrante superior derecho (CSD): Dolor irradiado a
escapula, ictericia, signo de Murphy positivo. Sospecha
principal: patologia biliar (colecistitis, colangitis).

. Cuadrante inferior derecho (CID): Dolor migratorio
desde mesogastrio, signo de McBurney positivo, ficbre.
Sospecha principal: apendicitis aguda.

. Cuadrante inferior izquierdo (CII): Dolor crénico
agudizado, cambios en el hdbito intestinal, fiebre. Sospecha
principal: diverticulitis aguda.

*  Difuso/Mesogastrio: Dolor cdlico intenso con vomitos,
distensién y ausencia de flatos. Sospecha: obstruccién
intestinal o isquemia mesentérica (dolor desproporcionado a
los hallazgos fisicos).

En el paciente pediatrico, la presentacion clinica suele ser atipica.
El lactante no verbaliza el dolor, presentandose con irritabilidad,
llanto inconsolable, rechazo al alimento o letargia. El dolor
abdominal inespecifico es comun en infecciones extraabdominales
(faringitis, neumonia). Sin embargo, signos de alarma como vomito
bilioso, distensién abdominal masiva o heces en "jalea de grosella”
exigen evaluacién por imagen urgente por alta sospecha de vélvulo,
malrotacién o invaginacion intestinal.
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Evaluaciéon diagnéstica escalonada

Evaluaciéon Clinica y de Laboratorio

Previo a cualquier imagen, la estabilizacion (ABCDLE) y la historia
clinica son obligatorias. Los estudios de laboratorio (biometria
hematica, proteina C reactiva, perfil hepatico, amilasa/lipasa, lactato
y gonadotropina coriénica humana [hCG] en mujeres en edad fértil)
estratifican el riesgo, pero rara vez son diagnosticos por si solos.

Radiografia Simple de Abdomen

Aungque histéricamente fue la primera linea, su utilidad actual es muy
limitada. Las guias del Colegio Americano de Radiologia (ACR) no
recomiendan su uso rutinario.

* Indicaciones actuales: Sospecha de perforaciéon de
viscera hueca (radiografia de térax en bipedestacién para
buscar neumoperitoneo subdiafragmatico), sospecha de
obstruccién intestinal franca, e ingestiéon de cuerpos extranos
radiopacos.

*  Hallazgos clave: Niveles hidroaéreos, signo del "grano de
café" (volvulo sigmoideo), dilatacion de asas (>3 cm intestino
delgado, >6 cm colon, >9 cm ciego).

Ecografia Abdominal (US)
Es el estudio de primera linea en patologia del CSD, patologia
pélvica/ginecoldgica, pacientes pediatricos y mujeres embarazadas.

*  Ventajas: Ausencia de radiacién ionizante, bajo costo,
amplia disponibilidad, evaluacién en tiempo real y doppler
color.

*  Limitaciones: Operador dependiente, limitada por gas
intestinal y obesidad moérbida.

* Uso clinico: Gold standard para colelitiasis y colecistitis
(engrosamiento de pared biliar >3 mm, liquido perivesicular,
Murphy ecografico). Excelente para patologia ovarica
(torsion, embarazo ectépico). En pediatria, es la modalidad
reina para apendicitis, invaginacién y estenosis hipertrofica
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del piloro.

IMAGEN 1: Algoritmo de abordaje de imagen en dolor
abdominal por cuadrantes. Elaboracion propia adaptada
de los ACR

" 'ALGORITMO DE ABORDAJE DE IMAGEN EN DOLOR ABDOMINAL POR CUADRANTES:
ENFOQUE EN EL MEDICO GENERAL Y RESIDENTE DE POSTGRADO (Adaptado de ACR Appropri Criteria 2023)

¢PACIENTE ESTABLE?

Evaluar linamia (ABCDE), Anamnesis, Fisica, Laboratorio Bési
¥

DOLOR ABDOMINAL AGUDO DIFUSO O INDIFERENCIADO (ADULTO) : [ SALADE QUIRGFANO/INTERVENCION )

e o et —ED~ TC ABDOMEN/PELVIS CON CONTRASTE IV
pefiionealiancs bt (Protocolo Multifasico si sospecha de isquemia o sangrado) (Laparotomia, US FAST en trauma)
L
3 L
{ CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO (CS1) CUADRANTE |N«=Fﬂ|;m 1ZQUIERDO
SOSPECHA BILIAR SOSPECHA ESPLENICA, RENAL IS, DIVERTICULITIS
_(Colecistitis, Colangitis, Coledocolitiasis) 0 PANCREATICA GINECOLOGICA (ADULTO) ) (ADULTO)
¥ )
MODALIDAD INICIAL: PACIENTE )
MODALIDAD INICIAL: ADULTO: EMBARAZADA / MODALIDAD INICIAL:
ECOGRAFIA ABDOMINAL (US) T A e ar N TC CON PEDIATRICO: TC CON CONTRASTE IV
CONTRASTE IV
(Si estabilidad) CONTRASTE IV ECOGRAFIA
7 1 (Preferida) J P%g;c?malpoamuu
SIGNOS CLAVE: . rocalizaca.en K
Litiasis, engrosamiento pared vesical PANCREATITIS: l L apenSme 0anexos) | DIVERT!CULILI‘?';}G:IA%M),
(>3mm), liquido perivesicular, TC con contraste o US (Litiasis) ) inflamacion grasa pericélica grasa
Murphy ecografico (+) [ aPEnDCTIS(TC): pericdlica, abscesos (Hinchey)
I INFARTO ESPLENICO/ABCESO: DTl 2
TC con contraste u , endrosamlento X
MbANE.JO WSUTIC& GUIA‘lj)O: ) engrosamiento mural, alteracién grasa MANEJO:
Antibicticos (Ceftriaxona+Metronidazol), 3 5 Antibiéticos IV, Dres ercutdneo
Colecistectomia diferida/urgente o COLICO NEFRITICO: R PEDIATRICO: = gluizs lo irng;éey‘liu ,u 2
Drenaje percuténeo (si >4cm) TC abdomen/pelvis SIN contraste (uroTC) L US inicial, RM si US no concluyente ) Cirugia (Hinchey IIIIIz/)

LEYENDA Y NOTAS (=) EcocrAFA (US) () mw @ ETICA (RM)
ES M en CID: : Opioides IV (Fentanio i GRADE 14).
Lz *PRINCIPIO ALARA (Pedidtrico): Minimizar radiacidn. US s i itoneo, isquemia, emb: i i i
r] - Basad ACR. Criteria 2023.

Adaptado por: -

Tomografia Computarizada (TC)

Es el estandar de oro y la modalidad mas utilizada para la evaluacién
integral del abdomen agudo en el adulto, con una sensibilidad y
especificidad superiores al 90-95% para las patologias mas frecuentes.

. Protocolos:

o TG sin contraste: Indicada para urolitiasis (célico
nefritico).

o 1C con contraste intravenoso (fase venosa portal): Protocolo
estandar para apendicitis, diverticulitis, abscesos y
tumores. Se realiza a los 65-75 segundos post-
inyeccion.

o TG multfdsica (angiografia por TC): Incluye fase arterial
(25-30 seg) y venosa. Obligatoria si se sospecha
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Resonancia Magnética (RM)

isquemia mesentérica, hemorragia gastrointestinal o
rotura de aneurisma adrtico.

Contraste oral/rectal:

Su uso ha disminuido

drasticamente debido al retraso que genera en
urgencias, reservandose para casos muy especificos
de sospecha de fistulas o evaluaciébn anatéomica
postquirargica compleja.

Reservada casi exclusivamente para la paciente embarazada con
dolor abdominal agudo (ej. sospecha de apendicitis) en la que la
ecografia es no concluyente, y ocasionalmente en pediatria para
evitar radiacién. Su uso estd limitado por la disponibilidad, el tiempo
de adquisicion y el costo.

Diagnostico diferencial
El diagnoéstico diferencial se sistematiza a través de los hallazgos

radiologicos.

Tabla 1: Criterios Diagnésticos Imagenologicos de
Patologias Frecuentes

Patologia

Apendicitis
Aguda

Colecistitis
Aguda

Modalidad de
Eleccion

TC (Adulto) /
US (Pediatrico)

Ecografia
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Hallazgos Imagenolégicos Clave

Didmetro apendicular >6 mm,
pared engrosada, alteracién de
la grasa periapendicular,
presencia de apendicolito,
liquido libre.

Litiasis encarcelada en el cuello,
pared vesicular >3 mm, liquido
perivesicular, signo de Murphy
ecografico positivo.



Engrosamiento de la pared
colénica (>4 mm), diverticulos

Diverticulitis TC con ] 27
Acuda contraste TV presentes, inflamacion de la
u s
§ grasa pericélica, abscesos, gas

extraluminal.
Defecto de llenado en arteria o

Isquemia vena mesentérica superior,

qusentérica Angiotomografia neumatosis intestinal, gas en la

vena porta, adelgazamiento
mural o hipercaptacién ausente.

Zona de transicién clara con
Obstruccion TC con asas proximales dilatadas (>3 cm
Intestinal contraste IV ID) y asas distales colapsadas,
signo de las "heces" en ID.

Utero vacio, masa anexial
Embarazo Ecografia compleja, anillo tubdrico,
Ectopico Transvaginal liquido libre en fondo de saco de

Douglas (hemoperitoneo).

Manejo terapéutico integral

El rol del médico general no se limita a solicitar la imagen, sino a
intervenir terapéuticamente antes, durante y después del diagnostico
radiologico.

Tratamiento médico y estabilizacion pre-imagen

Una creencia antigua y profundamente arraigada dictaba que la
analgesia ocultaba los signos fisicos del abdomen agudo, retrasando
el diagnostico. La evidencia actual es contundente: el manejo
temprano del dolor mejora la precisiéon diagnoéstica al permitir una
exploracién fisica mas colaborativa y facilita la realizacién del estudio
de imagen.

Recuadro Especial: Perla Clinica

La administracién de analgesia opioide temprana en el paciente con
abdomen agudo NO enmascara los hallazgos fisicos que llevan al
diagnoéstico quirdrgico. Por el contrario, disminuye la ansiedad y
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permite que el paciente colabore de manera éptima durante la
realizacion de la ecografia o la TC. (Recomendacion Fuerte, Nivel de
Evidencia Alto, Guias WSES).

Protocolos Farmacologicos
Tabla 3: Esquemas Terapéuticos en el Abdomen Agudo
(Pre y Post Diagnéstico Imagenolégico)

Farmaco Dosis Dosis , leel de‘
- Via Evidencia /
/Grupo Adultos Pediatrica .
Indicaciéon
GRADE 1A.
Analgesia de
. 1-2 accion rapida
Fentanilo i/ 1-2 mcg/kg v i, N
altera
hemodinamia.
GRADE 1A.
Analgesia en
Morfina E'l mg/ ?HOE/)k- 0.1 v dolor severo.
§ 8758 Precaucién en
hipotension.
Ondanse 0.15 mg/ Prevencién/
, 4-8 mg kg (max 8 v tratamiento de
tron - .
mg) emesis pre-TC.
Antibioticotera
pia empirica
. tras
Metronid 500 mg 30 mg/kg/ .

, confirmacion
azol + c¢/8h + dia + v radiolbeica de
Ceftriaxo 1-2g ¢/ 50-75 mg/ > oglca
na 94 ke/dia foco infeccioso

s intrabdominal

(ej. apendicitis
perforada).
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Reanimacion

iI;)Illjdratac Bolos de Bolos de ZZ?:;C;L;I;?
20-30 10-20 mL/ v
(Lactato L/k k IV para
Ringer) mLIss s prevenir
nefrotoxicidad.

Indicaciones quirurgicas guiadas por imagen
La imagen no solo diagnostica, sino que define la tactica quirargica:

*  Neumoperitoneo: Hallazgo radiografico o tomografico
que obliga a una exploracién quirtrgica de urgencia
(laparotomia o laparoscopia exploradora), salvo en casos de
neumoperitoneo "benigno" (ej. postoperatorio reciente).

* Apendicitis aguda: Si la TC muestra apendicitis no
complicada, el manejo es apendicectomia laparoscopica (o
manejo médico con antibidticos en casos seleccionados bajo
protocolos de investigacion clinica). Si hay un absceso >4 cm
(grado complejo), puede estar indicado el drenaje percutaneo
guiado por ecografia o TC por Radiologia Intervencionista
antes de la cirugia electiva (manejo conservador inicial).

*+ Isquemia mesentérica: El hallazgo tomografico de
neumatosis obliga a una reseccién intestinal urgente; si se
detecta trombo arterial precozmente sin infarto establecido,
se puede intentar trombectomia endovascular por
intervencionismo.

Particularidades pediatricas

Recuadro Especial: Error Frecuente

Solicitar una TC de abdomen como primer estudio en un nino con
dolor abdominal. Esto contraviene el principio ALARA, exponiendo
al paciente a radiacién ionizante equivalente a meses o anos de
radiacion basal espacial, incrementando el riesgo teodrico de
neoplasias a futuro. Siempre inicie con Ecografia.

El abdomen agudo pediatrico exige un cambio completo de
paradigma. Las diferencias anatémicas (mayor cantidad de tejido
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linfoide, pared abdominal mas delgada) favorecen el uso generalizado

de la ecografia.

Tabla 2: Diagnéstico Diferencial Sistematizado: Adulto vs.

Pediatrico

Variable

Causa mas
frecuente
(quirargica)

Causa
obstructiva
frecuente

Enfoque

inicial de
imagen

Consideracion
especial

Manejo
conservador
(imagen)

o

(o}

Paciente Adulto Paciente Pediatrico
Apendicitis L
aguda Apendicitis aguda
Bridas y . Invaginacién intestinal (6 meses
adherencias 2

P - 3 afos)
(postquirurgico)
Tomografia
Computarizada Ecografia abdominal
(TC)
Riesgo - . L.

: Malformaciones congénitas
cardiovascular y (v6lvulo/malrotacion)
comorbilidades ’

Drenaje de Reduccién de invaginacién con
abscesos guiado enema guiado por fluoroscopia
por TC o US

Entidades exclusivas de la pediatria:
Invaginacion Intestinal (Intususcepcion): La causa mas coman de
obstruccion entre los 6 y 36 meses.

Clinica: Dolor célico intermitente, vomitos, heces en
"jalea de grosella".

Imagen: La ecografia muestra el clasico signo de la
"diana" o "tiro al blanco" (corte transversal) y signo
del "pseudoriiién" (corte longitudinal).
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o Tratamiento: Descompresion neumatica o con enema
hidrostatico guiada por fluoroscopia o ecografia. Solo
requiere cirugia si hay signos de perforaciéon en la
imagen o fracasa la reduccion.

IMAGEN 2: Ecografia abdominal transversal mostrando el
"Signo de la diana", caracteristico de la invaginaciéon
intestinal pediatrica. Imagen clinica representativa.

) PED. PACIENTE: MARTINEZ, J. ID: 456789 FECHA: 2023/10/18
* EDAD: 11 meses ID: 456789 PROFUNDIDAD: 3.5cm HORA: 11:15 AM
TRANSVERSAL CID

LOGIQ S8
PEDIATRICO

_Depth: 3.5¢cm
Freq: 12 MHz

- L12-3
Probe
Intussusceptum

_Measure 1: 3.20 cm

Measure 1: 3.20 cm
TRANSVERSAL CID Measure 2: 2.95 cm

Estenosis Hipertrofica del Piloro: Lactantes de 3 a 6 semanas
con vomitos no biliosos en proyectil. La ecografia demuestra un
grosor del musculo pilérico >3 mm y longitud del canal >14 mm.

Malrotacion con Volvulo del Intestino Medio: Urgencia
catastrofica en neonatos. El transito intestinal (fluoroscopia) muestra
el signo del "sacacorchos", y la ecografia puede mostrar inversiéon de
la relacién anatomica entre la arteria y vena mesentérica superior
(signo del remolino).
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Complicaciones y su manejo
Las complicaciones se dividen en dos grupos: las inherentes a la
patologia y las relacionadas con los procedimientos de imagen.

Complicaciones de la patologia no diagnosticada a tiempo:
* Peforacion y peritonitis: La progresion de un 6rgano inflamado
(apéndice, vesicula) hacia la necrosis y ruptura. La TC es
fundamental para delinear la localizaciéon de colecciones
loculadas. El manejo incluye reanimacién intensiva,
antibioticos de amplio espectro y cirugia o drenaje
percutaneo guiado.

Complicaciones derivadas del diagnéstico por imagen:
* Nefropatia inducida por contraste (NIC): El riesgo de lesién renal
aguda inducida por el contraste yodado intravenoso.

o Prevencion: Optimizar la hidratacién intravenosa
(Lactato Ringer o Soluciéon Salina) antes y después
del estudio. Con los medios de contraste modernos
(isoosmolares o de baja osmolaridad), el riesgo es
mucho menor de lo reportado histéricamente. La
evidencia actual sugiere que no se debe retrasar un
estudio de TC con contraste que salvard la vida de
un paciente con abdomen agudo por esperar los
niveles de creatinina sérica.

*  Reacciones de hipersensibilidad al contraste: Desde urticaria
leve hasta anafilaxia franca.

o Manegjo: Interrupcién inmediata, adrenalina IM (0.3 -
0.5 mg en adultos), antihistaminicos y esteroides,
ademas de soporte ventilatorio.

Criterios de referencia urgente y electiva al especialista
El rol del médico general es identificar al paciente que requiere
derivacion oportuna basandose en la integracion clinico-radiologica.

Recuadro Especial: ;Cuando referir?
* Referencia URGENTE a Cirugia General /
Pediatrica: Evidencia imagenologica de neumoperitoneo,
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neumatosis intestinal, gas venoso portal, liquido libre con
signos de sepsis, apendicitis aguda confirmada, embarazo
ectopico roto (Ginecologia) o aneurisma adrtico roto (Cirugia
Vascular).

* Referencia URGENTE a Radiologia
Intervencionista: Embolizaciéon de sangrado activo (ej.
trauma abdominal, sangrado de tubo digestivo con
extravasacion activa en TC), drenaje de abscesos profundos
no peritoniticos, reduccién de invaginacién intestinal.

* Referencia ELECTIVA (Diferida): Colelitiasis
asintomatica sin signos de colecistitis, quistes ovaricos simples
<5 cm, diverticulitis aguda no complicada (Hinchey I) con
buena tolerancia a la via oral y mejoria clinica tras inicio de
antibioterapia (manejo ambulatorio).

Seguimiento, rehabilitacién y pronéstico

El seguimiento post-operatorio o post-alta depende estrictamente del
diagnoéstico primario. Sin embargo, un aspecto crucial desde el punto
de vista imagenologico es el manejo de los "incidentalomas".

Dado el uso creciente de la TC para el dolor abdominal agudo, hasta
un 15-20% de los estudios reportan hallazgos incidentales no
relacionados con la queja actual (ej. quistes renales, nodulos
suprarrenales, lesiones hepaticas indeterminadas). El médico de
primer contacto debe:

1. Informar al paciente de estos hallazgos tras superar la crisis
aguda.

2.  Programar seguimiento imagenoldgico diferido siguiendo
guias especificas (ej. criterios de Fleishner para noddulos
pulmonares visualizados en los cortes basales, o guias del
ACR para incidentalomas suprarrenales).

El pronéstico de un abdomen agudo mejor6é exponencialmente con

la llegada de la TC multidetector, reduciendo la mortalidad de
entidades como la diverticulitis perforada y mejorando las tasas de
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salvamento intestinal en la isquemia mesentérica cuando se aplican
algoritmos de imagen precoz.

Puntos clave

1.

Prioridad hemodinamica: Ningin paciente inestable
debe ir a la sala de tomografia sin una reanimacion
adecuada; en estado de choque profundo e inestabilidad
continua con abdomen agudo franco, la conducta es
quirurgica (o reanimacién guiada por US en trauma - FAST).
Uso de TC: La TC con contraste intravenoso es el gold
standard en adultos con dolor abdominal indiferenciado o
localizado (excepto CSD).

El reinado de la Ecografia: Primera linea absoluta en
poblacion pediatrica, mujeres embarazadas y sospecha de
patologia biliar o gineco-obstétrica.

Analgesia temprana: El uso de opioides en urgencias no
enmascara el cuadro clinico y facilita notablemente la
realizaciéon de los estudios de imagen. No retrasar la
analgesia.

ALARA en nifos: Evitar la TC en pediatria como abordaje
inicial; priorizar ecografia. Las apendicitis, invaginaciones y
estenosis piloricas tienen alta precision diagnostica ecografica.
Radiografia en declive: La radiografia simple de
abdomen solo se justifica ante alta sospecha de obstruccion
franco, perforacion (RX térax de pie) o ingestion de cuerpos
extrafios.

El riesgo renal vs. el riesgo vital: El beneficio
diagnéstico de la TG con contraste ante sospecha de
isquemia mesentérica supera ampliamente el riesgo de lesion
renal aguda inducida por el contraste.
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Manejo anestésico del paciente con
via aérea dificil

Adriana Moraima Barreno Lagua

Introduccion

El manejo de la via aérea es una de las competencias mas criticas y
definitorias en la practica médica. Aunque tradicionalmente se asocia
al anestesiologo, el médico general, el urgencidlogo, el intensivista y
el ciryjano se enfrentan con frecuencia a escenarios donde el control
de la via aérea determina la supervivencia del paciente. La Via Aérea
Dificil (VAD) se define como la situaciéon clinica en la que un
profesional capacitado experimenta dificultad para la ventilacién con
mascarilla facial, dificultad para la intubacién traqueal, o ambas.

Desde el punto de vista epidemiologico, la incidencia de intubacion
dificil oscila entre el 1% y el 3% en cirugias electivas, pero asciende
dramaticamente hasta un 10-12% en escenarios de urgencia,
unidades de cuidados intensivos y areas de trauma. El escenario
catastrofico de "No Intubable, No Oxigenable" (NINO) se presenta
en aproximadamente 1 de cada 50,000 anestesias generales, pero su
morbimortalidad es altisima. Proyectos auditorios internacionales,
como el 4° Proyecto Nacional de Auditoria del Reino Unido (NAP4),
demostraron que las complicaciones severas del manejo de la via
aérea resultan frecuentemente en dafo cerebral hipoxico o muerte, y
que una proporcion significativa de estos eventos adversos se debi6 a
una evaluacién preoperatoria deficiente, planes de rescate
inadecuados y fallas en la transiciéon hacia abordajes quirargicos de
emergencia.

Para el médico en formaciéon de postgrados de Medicina Interna,
Cirugia y Pediatria, dominar la anticipacién de la VAD y su
algoritmo de rescate no es opcional, es una exigencia transversal que
impacta directamente en la seguridad del paciente.
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Desarrollo tematico

Bases fisiopatologicas

La transicion de la ventilacién espontinea a la apnea (inducida
farmacolégicamente o por patologia) desencadena una cascada de
eventos fisioloégicos que el clinico debe dominar. El concepto
fundamental aqui es el tiempo de apnea segura, definido como el
tiempo transcurrido desde el cese de la ventilacién hasta que la
saturacion arterial de oxigeno (SaO2) cae por debajo del 90%.

Este tiempo estd determinado principalmente por la Capacidad
Residual Funcional (CRY), que acta como el reservorio pulmonar
de oxigeno. Durante la induccién anestésica, los agentes hipnoéticos y
los relajantes neuromusculares provocan la pérdida del tono muscular
toracico y diafragmatico, reduciendo la CRF en un 15-20%. En
poblaciones vulnerables (obesidad morbida, embarazo, pacientes
pediatricos, sindrome de distrés respiratorio agudo), la CRF basal ya
estd disminuida y el consumo metab6lico de oxigeno (VO2) puede
estar elevado, lo que acorta drasticamente el tiempo de apnea segura
de minutos a escasos segundos.

La hipoxia subsecuente genera una respuesta simpatica inicial
(taquicardia, hipertensiéon) seguida rapidamente por depresion
miocardica, bradicardia, arritmias ventriculares y paro cardiaco.
Asimismo, la hipercapnia progresiva (aumento de la PaCO2 a un
ritmo de 3-6 mmHg por minuto de apnea) induce acidosis
respiratoria, la cual desplaza la curva de disociacion de la
hemoglobina y altera la contractilidad miocardica.

Presentacion clinica y evaluacion predictiva

La VAD puede presentarse de dos formas: anticipada (identificada
durante la evaluacién clinica preoperatoria) o mo anticipada
(descubierta subitamente tras la induccién anestésica).

La evaluaciéon clinica debe ser exhaustiva y escalonada. Ningan

predictor clinico de forma aislada tiene un 100% de sensibilidad o
especificidad, por lo que se recomienda el uso de reglas
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mnemotécnicas integradoras como LEMON (Look, Evaluate 3-3-2,
Mallampati, Obstruction, Neck mobility).

Evaluaciéon anatémica orientada:

1.

Apertura bucal: Una distancia interincisiva menor a 3 cm
(aproximadamente 2 traveses de dedo) dificulta la
introduccién del laringoscopio.

Distancia tiromentoniana (Test de Patil-Aldreti):
Menor a 6.5 cm (3 traveses de dedo) sugiere un espacio
mandibular anterior reducido para desplazar la lengua.
Clasificacion de Mallampati modificada por
Samsoon y Young: Evalta la desproporcion entre la base
de la lengua y la cavidad orofaringea. Debe realizarse con el
paciente sentado, cabeza en posicién neutra, maxima
apertura bucal y protrusién lingual sin fonacion.

Test de mordida del labio superior (Upper Lip Bite
Test): Evalta la subluxaciéon de la mandibula. Grado III
(incisivos inferiores no alcanzan el borde del labio superior) es
un fuerte predictor de VAD.

Movilidad cervical: La incapacidad para extender la
articulacién atlantooccipital al menos 35 grados impide la
alineacion de los ejes oral, faringeo y laringeo (posicion de
olfateo).

Evaluaciéon diagnéstica escalonada

1.

Clinica: Historia clinica de intubaciones previas dificiles,
ronquidos, apnea obstructiva del suefio (cuestionario STOP-
BANG), radioterapia cervical previa, cicatrices, bocio o
traumatismo facial.

Laboratorio: Orientado a comorbilidades. Gasometria
arterial en pacientes con patologia pulmonar crénica para
determinar el nivel basal de oxigenacion.

Imagenologia basica: Radiografia lateral de cuello (il
para evaluar estenosis traqueal, masas retrofaringeas, o
cuerpos extranos). Radiografia anteroposterior y lateral de
torax.
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Ecografia en el punto de atenciéon (POCUS):
Herramienta emergente (GRADE 1B) para evaluar la via
aérea. Permite la identificacién precisa de la membrana
cricotiroidea pre-inducciéon (esencial para el rescate
quirtargico), evaluacién de contenido gastrico (riesgo de
aspiracion) y deteccion de edema de cuerdas vocales.
Estudios especiales: Tomografia computarizada (TC) de
cuello y térax con reconstruccion 3D en casos de masas
cervicales, bocio intratoricico o trauma maxilofacial
complejo. Nasofibrolaringoscopia despierto en la consulta
preanestésica cuando se sospecha patologia supraglotica o
subgloética.

ALGORITMO POCUS PARA LA EVALUACION DE LA ViA AEREA SUPERIOR

PASO 1: PREPARACION Y POSICIONAMIENTO

- 7P
Seleccion de |

Ultrasound Probe

i = > Linear array, 7-12 MHz]
Sonda Lineal 'l‘/&? y/ /( peiigling y ) \\ Cartilago Tiroides
y ~ / (anterior/V-shape)
Extension ) —<S/ \ r Membrana Cricotiroidea
{ del Cuello J b =\ | ( sondaenLinea (MCT, estructura
4 e o L Media Transversal lineal hiperecogénica)

VISTA SAGITAL/PARASAGITAL:

MEMBRANA CRICOTIROIDEA (MCT)

VISTA TRANSVERSAL: IDENTIFICACION DE LANDMARKS

A. IDENTIFICAR CARTILAGO
TIROIDES (CT)

X ‘c\x

CC (Redondeado u oval,
anillo completo)
Gléndula Tiroides (lateral)

CT (Hipoecogénico, sombra
acustica posterior, 'V' invertida)
Msculos Infrahioideos

PiellTCS

B. IDENTIFICAR CARTILAGO
CRICOIDES (CC)

\\r/\ Cartilago Cricoides

= \ (cC, redondeado)
Traquea (con anillos
traqueales)

MCT: Espacio hiperecoge-
nico entre CT y CC e

Sombra Acustica

IDENTIFICARMCT
MCTENTRECTY CC

PASO 3: APLICACIONES CLINICAS Y RESULTADOS

v/ CONFIRMAR ANATOMIA PARA ACCESO
FRONTAL DEL CUELLO (FONA)

v PREDECIR DIFICULTAD DE INTUBACION
(Distancia Tiromentoniana Ecogréfica, etc.)

v IDENTIFICAR VARIANTES ANATOMICAS

' MARCAR SITIO DE CRICOTIROIDOTOMIA

POCUS: Ecografia en el Punto de Atencion

CT: Cartilago Tiroides

CC: Cartilago Cricoides

MCT: Membrana Cricotiroidea

Fuente: Elaboracién propia basada en guias de ultrasonido perioperatorio y gufas de via aérea dificil (ej. DAS)

Algoritmo de evaluacion ecogrdfica POCUS de la via aérea superion, mostrando la
wdentificacion de los cartilagos tiroides y cricoides, y la membrana cricotiroidea.
Elaboracion propia basada en guias de ultrasonido perioperatorio
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Diagnéstico diferencial (Causas de via aérea dificil)

Tabla 1: Clasificacion de las causas de via aérea dificil,
categorizadas por etiologia para el abordaje sistematico
del médico general y cirujano.

Categoria

Infecciosas /
Inflamatorias

Traumaticas

Tumorales /
Neoplasicas

Anatémicas /
Sindromes

Causas Gongénitas

Epiglotitis,
laringotraqueitis
aguda

N/A

Hemangiomas,
linfangiomas
(higroma quistico)

Sindrome de Pierre
Robin
(micrognatia,
glosoptosis),
Treacher Collins,
Sindrome de
Down,
Mucopolisacaridosi
S

Manejo terapéutico
El manejo terapéutico se divide en la preparacién oOptima, la
estrategia farmacologica, la ejecucion técnica y el rescate quirtrgico.
Las directrices actuales de la Sociedad Americana de Anestesidlogos
(ASA 2022) y la Difficult Airway Society (DAS 2015) rigen estos

abordajes.

74

Causas Adquiridas

Absceso retrofaringeo, Angina
de Ludwig, celulitis cervical

Fractura maxilofacial, trauma
laringeo penetrante,
quemaduras por inhalacién,
hematoma cervical
postoperatorio

Carcinoma laringeo, bocio
multinodular gigante,
radioterapia cervical

Artritis reumatoide
(inestabilidad atlantoaxial),
espondilitis anquilosante,
obesidad mérbida,
acromegalia



Manejo no farmacolégico y preparacion

La preparaciéon incluye la regla del equipo "OXYGEN" (Oxigeno,
Vias venosas, Equipamiento comprobado, Ayudante, Farmacos
listos). La preoxigenacion es el pilar terapéutico (GRADE 1A).
Debe realizarse durante al menos 3 minutos con volumen corriente
utilizando oxigeno al 100% mediante mascarilla facial bien sellada, o
pidiendo al paciente que realice 8 capacidades vitales forzadas en 60
segundos.

En pacientes con alto riesgo de desaturacion (obesos, embarazadas),
se recomienda encarecidamente la preoxigenacioén con el paciente en
posiciéon de rampa (alineacion del trago de la oreja con el esternén) y
el uso de canulas nasales de alto flujo (HFNO) u Oxigenacion
Apneica (THRIVE) que permite mantener la oxigenacién incluso en
ausencia de ventilacion alveolar mediante un flujo masivo de oxigeno

de hasta 70 L./min.

Tratamiento médico (Farmacos para intubacion de
secuencia rapida y VAD)

Tabla 2: Esquemas farmacolégicos esenciales para el
manejo avanzado de la via aérea.

Consideracione
Farmac Clase Dosis Dosis s Clinicas y
o Adultos Pediatrica Evidencia
(GRADE)
Causa
Induc hipotension y
Propofo tor 1.5-2.5 25-35 depresion
1 Hipn mg/kg IV mg/kg IV miocardica.
otico Evitar en
shock. (1A)
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Ketami
na

Etomid
ato

Succinil
colina

Rocuro
nio

Induc
tor

Disoc
iativo

Induc
tor
Hipn
otico

Relaj
ante
despo
lariza
nte

Relaj

ante

despo
lariza
nte

1.5-2
mg/kg IV

0.3 mg/
kg IV

1-1.5
mg/kg IV

1-1.2
mg/kg IV

1-2mg/
kg IV

0.3 mg/kg
v

1-2mg/
kg IV
(lactantes
hasta 3
mg/kg)

1-1.2
mg/kg IV
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Mantiene
reflejos de via
aérea'y
estabilidad
hemodinamica.
Farmaco de
eleccion en
trauma y asma
severa. (1B)

Minimo
impacto
cardiovascular.
Puede causar
supresion
suprarrenal
transitoria. (1B)

Inicio de
accién
ultrarrapido
(45 seg).
Contraindicad
oen
hiperkalemia,
quemaduras
>48h, trauma
medular. (1A)

Inicio rapido a
esta dosis (60
seg). Ideal si
hay
contraindicacié
na
succinilcolina.
Reversible con
Sugammadex.

(14)



Solo para
reversion

Reve rofunda e
Sugam rsor 16 mg/kg 16 mg/kg profum
inmediata de
madex espec v v .
, rocuronio en
ifico

escenario

NINO. (1A)

Perla Clinica: En el escenario de Intubaciéon de Secuencia Rapida
(ISR), el uso de rocuronio a altas dosis (1.2 mg/kg) proporciona
condiciones de intubacién idénticas a la succinilcolina en tiempo,
pero requiere disponibilidad absoluta de Sugammadex (16 mg/kg) en
la sala para revertir el bloqueo en caso de escenario NINO (No
Intubable, No Oxigenable).

Algoritmo de Manejo (Toma de decisiones)

*  Via Aérea Dificil Anticipada: Si la evaluacién predice
fallo en ventilacion o intubacién, el abordaje estandar de oro
es la Intubacion Despierto (Awake Intubation). Consiste
en la sedacion consciente (dexmedetomidina o remifentanilo),
anestesia topica de la via aérea (lidocaina atomizada/
nebulizada) y la intubacién bajo visién con
videolaringoscopio o broncoscopio de fibra optica flexible.

° Via Aérea Dificil No Anticipada: Si se induce la
anestesia general y falla la intubacién (maximo 3 intentos por
un operador experimentado, limitando cada uno a <60
segundos), el algoritmo dicta:

o Paso A: Mantener oxigenacién con mascarilla facial.

o  Paso B: Insercion de dispositivo supraglético
(Mascarilla Laringea Clasica o de 2da generacion
como i-gel, ProSeal). Si esto permite oxigenar, se
puede intentar intubar a través del dispositivo o
despertar al paciente.

77



o Paso C: Si la mascarilla laringea falla, intentar
ventilaciéon con mascarilla facial y canula orofaringea
(Guedel) con 2 operadores.

o Paso D (MINO): Acceso frontal del cuello (FONA).

Error Frecuente: Ll error mas letal del médico general o residente
de primer afio en urgencias no es fallar en el primer intento de
intubacion, sino persistir con multiples intentos repetidos (mas de 3)
utilizando la misma técnica y el mismo laringoscopio, lo que causa
traumatismo, sangrado, edema laringeo y convierte una situacion
"ventilable" en un escenario catastréfico de NINO.

Indicaciones quirurgicas: Acceso Frontal del Cuello
(FONA)

Cuando la oxigenacién no puede mantenerse por métodos no
invasivos (saturaciéon en caida rapida <80% con bradicardia
inminente), se declara el escenario NINO. La técnica de eleccién
respaldada por DAS (GRADE 1A para adultos) es la
Cricotiroidotomia con técnica de bisturi-fiador-tubo
(Scalpel-bougie-tube).

Técnica:

1. Extension del cuello ("laringe en mano").

2. Identificacién de la membrana cricotiroidea.

3. Incisién transversal a través de piel y membrana (si la
anatomia es impalpable, incision longitudinal extensa
profunda).

Girar la hoja del bisturi 90 grados.

Deslizar un fiador (bougie) paralelo a la hoja hacia la traquea.
Enhebrar un tubo endotraqueal N.° 6.0 sobre el fiador y
ventilar.

La traqueostomia percutanea o quirtrgica formal NO es el
procedimiento de eleccién en emergencias extremas debido al
tiempo que requiere y la mayor tasa de sangrado.

IS
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ALGORITMO DE ACCESO FRONTAL DEL CUELLO (FONA): TECNICA BISTURI-FIADOR-TUBO
[BASADO EN LA GUIA DAS 2015]

PASO 1: PREPARACION Y DECLARACION.

DECLARAR ESCENARIO “NINO”
(No Intubable, No Oxigenable)

Cartilago.
Tiroides

EE (MCT) y PRECAUOION
. 0 girar
> PASO 1: PREPARACION Y * Girar la hoja 90 grados 12 hoja, Deslizar el fiador a lo largo del canal
DECLARACION. para abrir el estoma  Més 9 90 del bisturf hacia la traquea distal

@

PRECAUCION: PAS0 6: CONFIRMACION Y FIJACION.

~nY

« Inflar manguito. Confirmar posicion
(Capnografia, auscultacién)

» Fijar el tubo firmemente

« Deslizar el TET N° 6.0 lubricado sobre el fiador * Planificar traqueostomia formal

» DECLARAR ESCENARIO “NINO”
(No Intubable, No Oxigenable)

> Identificar Membrana
Cricotiroidea (MCT)

» Siimpalpable,
Si impalpable, usar ecografia
0 incision vertical amplia

> Equipo Listo: Bisturi N° 10,
Bougie, TET N° 6.0

»

IMAGEN 2: Algoritmo visual del acceso frontal del cuello (FONA) mostrando la técnica
Busturi-Fiador-Tubo.

Particularidades pediatricas

La via aérea pediatrica no es simplemente "una via aérea de un
adulto en pequeno". Las diferencias anatémicas, fisiologicas y
farmacoldgicas son criticas y a menudo subestimadas por el médico
en formacion.

Tabla 3: Comparativa anatomo-fisiolégica de la via aérea:
Adulto vs. Pediatrico.

Pediatric
. o
Caracteristi Adult L L
(Neonato Implicacion Clinica
ca o
/
Lactante)
Propo g Flexiona el cuello; requiere
et : Prominen g
Occipucio rcion rollo interescapular, no
te .
al almohada bajo la cabeza.
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Lengua

Laringe
(posicion)

Epiglotis

Z.ona mas
estrecha

Consumo
de
Oxigeno

Farmacologia Pediatrica: Los neonatos y lactantes tienen un
tono vagal predominante. La laringoscopia o la administraciéon de
succinilcolina frecuentemente desencadenan bradicardia profunda.
El uso de atropina (0.01 - 0.02 mg/kg IV) previa a la intubaciéon
suele considerarse obligatoria en menores de 1 afo y altamente
recomendada hasta los 5 afios en caso de uso de succinilcolina
(GRADE 1B).

Abordaje quirurgico pediatrico: En menores de 8 anos, la
membrana cricotiroidea es demasiado pequefla para aceptar un tubo
traqueal convencional. En escenario NINO pediatrico, las guias (ej.

Propo
rcion
al

C4-
G5

(Mas
baja)

Corta

>

ancha

flexibl
e

Glotis
(cuer
das
vocal
es)

3-4
ml/
kg/

min

Relativa
mente
grande

C2-C3
(Mas alta

y .
anterior)

Larga, en
forma de
IVU” Ie) de
omega
€,
rigida

Cartilago
cricoides
(hasta los
8 aflos)

6-8ml/
kg/min
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Mayor riesgo de obstruccién
de la orofaringe y dificultad
de visualizacién.

Dificulta la visualizacién
glética; el laringoscopio de
hoja recta (Miller) es superior
al curvo (Macintosh).

Cae sobre la glotis; requiere
atrapar la epiglotis
directamente con la hoja
recta del laringoscopio.

Tradicionalmente se
preferian tubos sin balén,
pero hoy se usan tubos con
bal6n (microcuff) con
monitoreo estricto de presion
(<20 cmH20) para evitar
estenosis subglotica.

El lactante desatura
extremadamente rapido ante
el cese de ventilacion.



APA - Association of Paediatric Anaesthetists) recomiendan el rescate
mediante ventilacién transtraqueal percutanea con una
canula montada sobre aguja (calibre 14G-16G) conectada a una
fuente de oxigeno a alta presion.

Complicaciones y su manejo
Las complicaciones abarcan un amplio espectro de morbilidad:

1. Hipoxemia profunda: Conlleva dano neurolégico
permanente. Requiere maniobras de resucitacién
cardiopulmonar precoz si sobreviene el paro cardiaco
(generalmente asfixia por actividad eléctrica sin pulso -
AESP).

2. Traumatismo de la via aérea: Laceraciones de faringe,
perforaciéon esofagica, avulsion dental. Tratamiento:
interconsulta a cirugia toracica o gastroenterologia, inicio de
antibidticos de amplio espectro, y reposo digestivo.

3. Broncoaspiracién: Comun en VAD urgentes (paciente sin
ayuno). Manejo: aspiraciéon inmediata previa a la ventilacién
a presion positiva, broncoscopia de limpieza y soporte
ventilatorio postoperatorio. El uso de antibidticos profilacticos
no se recomienda rutinariamente tras la aspiracion inicial; se
reserva para neumonia documentada.

4. Hipotensiéon post-intubacién: Ocasionada por farmacos
inductores, paso de presion intratoracica negativa a positiva
(disminuciéon del retorno venoso) y fin de la descarga
adrenérgica tras la hipoxia. Manejo: fluidoterapia guiada por
metas y soporte vasopresor temprano (Norepinefrina).

Criterios de referencia urgente y electiva al especialista
¢Cuando referir?

*  Referencia electiva (Consulta de Anestesiologia y/u
Otorrinolaringologia preoperatoria): Todo paciente
que en la evaluacién ambulatoria presente 2 o mas criterios
predictivos de VAD (ej. Mallampati IV + obesidad morbida),
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antecedentes documentados de NINO o intubaciéon dificil
previa, y sindromes craneofaciales congénitos (Pierre Robin).

*  Interconsulta urgente / activacion de Codigo de Via
Aérea: Presencia de estridor laringeo agudo, trauma cervical
penetrante con hematoma expansivo, sospecha de
quemadura de via aérea con hollin en esputo o infecciones de
espacios profundos del cuello comprometiendo el diametro
faringeo (ej. Angina de Ludwig).

Seguimiento, rehabilitacion y pronéstico

Tras el rescate de una VAD, el paciente requiere monitorizacion
estricta en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La extubacion
de un paciente con VAD documentada es un proceso de alto riesgo.
Se debe realizar una prueba de fuga del manguito (cuff leak test)
para descartar edema laringeo significativo. Si existe duda clinica, el
paciente debe ser extubado sobre un catéter intercambiador de via
aérea (AEC) que permita la re-intubacién expedita sin necesidad de
laringoscopia o la administracién previa de corticoides intravenosos
(Dexametasona 0.15-0.5 mg/kg) durante al menos 12-24 horas.

Es fundamental el seguimiento con terapia respiratoria vy
fonoaudiologia en casos de trauma cordal (disfonia post-intubacion).
Asimismo, es mandatoria la documentacién exhaustiva en la
historia clinica electrénica y la entrega de una carta de alerta de "Via
Aérea Dificil" al paciente para futuras intervenciones médicas.

Puntos clave

*  Valoracion integral: Ningin test predictivo de la via aérea
es infalible por si solo. La evaluacién debe ser multimodal y
escalonada, prestando especial atenciéon a la obesidad,
movilidad cervical y apertura bucal (Regla LEMON).

. Oxigenacion Apneica: El tiempo de apnea segura debe
maximizarse mediante una preoxigenacién agresiva,
preferiblemente utilizando dispositivos de alto flujo (HFNO)
en pacientes con capacidad residual funcional disminuida.

. Decision anticipada: En casos de via aérea dificil
reconocida preoperatoriamente, el estandar de oro sigue
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siendo la intubacién con el paciente despierto
(fibrobroncoscopia / videolaringoscopio con sedacién topica).
Pediatria: La laringe pediatrica es alta y anterior, con una
epiglotis prominente y estrechez funcional a nivel del
cricoides; los lactantes se desaturan drasticamente rapido
debido a su alto consumo de oxigeno basal.

Limite de intentos: El traumatismo repetido agrava la
dificultad; ante el fracaso, se deben limitar a un maximo de 3
intentos por el operador mas experimentado y cambiar de
técnica (dispositivos supragloticos).

Via quirurgica precoz: En un escenario de "No intubable,
No oxigenable" (NINO), la demora en la transicion al
abordaje quirargico (Cricotiroidotomia bisturi-fiador-tubo en
adultos) es la principal causa de dafio hipdxico y mortalidad.
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