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Caso clinico para autodiscusion

Dr. Manuel Ramiro Hernindez
Jefe de la sala de urgencias del Hospital
General lo. de de Octubre, ISSSTE.

Esta es una Unidad de Autodiscusion
disefiada para que aprenda a reconocer si-
tuaciones especificas tal como se presentan
en la vida real. Constituye un tipo de ma-
terial didactico que, ademés de permitirle la
valoracion de su capacidad de deteccion y
manejo de problemas, le instruye para que
lo haga de manera adecuada si es que la
desconoce. La unidad consta de tres partes
que son:

la. La presentacion del problema

2a. La exposicion de las posibilidades

de manejo del problema

3a. El analisis de las decisiones en el

manejo del problema

La primera parte lo coloca ante un pro-
blema real y le proporciona los datos ne-
cesarios para que pueda empezar a tomar
decisiones.

En la segunda parte, existe una serie de
secciones colocadas en orden alfabético y
que contienen diferentes opciones de ac-
tuacién; de entre ellas, deberd escoger la
mads conveniente para la solucidn del pro-
blema planteado. A menos que reciba indi-
caciones especificas, sélo podréd escoger una
opcién de entre las cinco presentadas en
cada secciéon. Una vez seleccionada la op-
cién que considerd adecuada, deberd pasar
a la tercera parte de la unidad y revisar el
péarrafo que corresponda al nimero que se
encuentra entre paréntesis al final de la
opcién escogida.

La tercera parte le proporcionard infor-
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macién acerca de la repercusién que sus
decisiones van teniendo sobre el problema
que estd manejando. Toda la informacién
contenida en esta parte se encuentra se-
parada en parrafos identificados con n-
meros que corresponden. con los que se
encuentran al final de cada una de las op-
ciones de las diferentes secciones de la se-
gunda parte. Para evitar que usted se
distraiga con informacién que no ha soli-
citado, los parrafos en esta seccién no si-
guen un orden ldgico, pero cada uno de
ellos contiene, ademdas, todas las instruc-
ciones necesarias para que pueda seguir
adelante con el manejo del problema. Ponga
mucha atencién en el contenido de esta
tercera parte, ya que no podra pasar de una
decisiébn a otra mientras no haya recibido
indicaciones precisas.

La sefiora AM.C. es una ama de casa
de 48 afios de edad, que acudié a la sala
de urgencias por cuadro clinico iniciado
media hora después de que comié “antoji-
tos”. Refirié dolor en epigastrio ¢ hipo-
condrio derecho, de instalacion rapida, de
tipo pungitivo, intenso y continuo, que se
irradiaba hacia la regién subescapular de-
recha, y s¢ acompafiaba de vomito de con-
tenido alimentario que no disminuia la in-
tensidad del dolor, tampoco lo logrd la
buscapina que alguien le aplicé intramuscu-
lar. Desde hace diez afios, se sabs diabé-
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tica, por lo que toma 1.5 de tolbutamida
diariamente, pero descuida su dieta y es
obesa desde los 8 afios de edad. Tuvo VIII
gestas, II abortos y VI partos eutécicos y
sin complicaciones, el dltimo de los cuales
fue a los 41 aifios; padece de insuficiencia
venosa en miembros inferiores desde hace
15 afios; en los dltimos meses ha presenta-
do disnea a los medianos esfuerzos, y oca-
sionalmente dolor de tipo punzante en re-
gién precordial, de algunos segundos de
duracién y generalmente relacionado con
el ejercicio fisico intenso.

Al examen fisico, se la encontré muy
inquieta, quejdndose continuamente, con
ambas manos puestas en el epigastrio, dis-
cretamente pdalida y diaforética, con muco-
sas orales muy deshidratadas, taquicardia
de 120 por minuto, y ruidos cardiacos rit-
micos y muy velados. El abdomen estaba
moderadamente distendido, doloroso a la

palpacion en toda su extensién, pero mucho
mas intensamente en hipocondrio derecho
y epigastrio; los ruidos peristélticos s¢ en-
contraron de intensidad disminuida en todo
el abdomen. Habja edema blanco, blando
y doloroso hasta el tercio inferior de ambas
piernas en las que los trayectos venosos
eran visibles y dolorosos a la palpacion.
Presién arterial 170/100 mm de Hg; tem-
peratura 37.5°C; y 36 respiraciones por
minuto.

El laboratorio informé:
Hbna. 14.2 g % Hcto. 46%; 12,700 leu-
cocitos con 21% de linfocitos, 79% de
segmentados
Glucosa en sangre 200 mg%
Amilasa sérica 220 U
Bilirrubina directa 1.5 mg% e indirecta
0.8 mg %
Transaminasa glutamica oxalacética 36 U
y pirdvica 28 U
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Caso clinico
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PASE AHORA A LA SECCION “C” DE LA SEGUNDA PARTE

SECCION “A”,

La causa mas frecuente de

este padecimiento es:

1.
2.

Litiasis vesicular (17)
Carcinoma de la vesicula y

vias biliares (07)
Colangitis supurada (12)
Hiperparatiroidismo (03)
Fibrosis quistica del

péncreas (23)

SECCION “B”, El tratamiento de esta pa-
ciente debe ser:

1. Médico conservador (04)
2. Laparotomia inmediata (14)
3. Colecistostomia (09)
4. Mdédico inicial; quirdrgico
diferido (21)
5. Mediante maniobras
endoscdpicas (19)
SECCION “C”. La sintomatologia y los

datos obtenidos al examinar a esta paciente
hacen que el diagnéstico mds probable

sea:

Ll el e

5.

Infarto agudo del miocardio  (15)
Descontrol de la diabetes (10)
Apendicitis aguda (05)
Pancreatitis aguda 2%5)
Colecistitis aguda (01)

SECCION “D”. La complicacién mas fre-
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cuente en este tipo de pacientes es:

1. Insuficiencia renal aguda (20)
2. Obstruccidn intestinal (08)
3. Piocolecisto (13)
4. Tromboembolia pulmonar (18)
5. Carcinoma del pancreas (22)

SECCION “E”. De los siguientes estudios,
el de mas utilidad diagnéstica es la:

1. Placa simple de abdomen (06)
2. Colangiografia transvenosa (02)
3. Arteriografia del tronco

celiaco (1D
4. Peritoneoscopia (16)
5. Gammagrafia hepdtica (24)

(VN

‘Tratindose de una mujer obesa y mul-
tigesta, aunque no tenga antecedentes
de intolerancia a las grasas, suele su-
ceder que el cdlico agudo sea la
primera manifestacién de este padeci-
miento. Presenta todas las caracteris-
ticas clinicas del cdlico vesicular:
dolor fijo, continuo, intenso, de insta-
lacién brusca, de larga duracién, con
irradiacién hacia térax y con sensibi-
lidad anormal en el cuadrante superior
derecho. La leucocitosis encontrada
también apoya el diagnéstico. La
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02.

03.

04.

amilasa sérica suele elevarse modera-
damente, quizd por trastornos en el
flujo pancredtico. Seleccione una op-
cién en la seciéon E para seguir ade-
lante.

La colangiografia intravenosa suele
ser de poca utilidad para iniciar el
estudio de este tipo de pacientes en
quién la vesicula generalmente estd
excluida. Esto no le quita importancia
al estudio, pero debe reservarse para
periodos asintomdticos del padecimien-
to. Seleccione otra opcién en esta
misma seccidon antes de seguir ade-
lante.

Las causas inmediatas de hiperparati-
roidismo primario son adenomas sim-
ples o multiples de las paratiroides. Se
trata de un proceso en el cual hay
anomalias quimicas del suero y liquido
extracelular por producirse un exceso
de hormona paratiroidea. La coinci-
dencia relativamente frecuente de tu-
mores de células insulares pancreaticas
y tumores hipofisiarios con los de
glandulas paratiroides hace sospechar
una causa comun. Cuando estan afec-
tados, los huesos presentan osteitis fi-
brosa quistica generalizada y los rifio-
nes pueden presentar nefrolitiasis o
nefrocalcinosis, ya que aumenta Ia
concentracidon de calcio sérico y uri-
nario por disminucién del fésforo sé-
rico. Sin embargo, la composicién qui-
mica de los célculos biliares no tiene
que ver con la alteracién de las para-
tiroides. Seleccione otra opcioén en esta
misma seccién antes de seguir adelante.
El tratamiento debe ser conservador,
pero condicionado a la evolucién. En
general, se procede a tratar el cuadro
agudo con analgésicos, ayuno y suc-
cién géstrica. Pero este tratamiento no
puede mantenerse por tiempo indefi-
nido, ya que sélo es sintomdtico, y no
resuelve el problema bisico. Seleccione
otra opcién en esta misma seccién an-
tes de seguir adelante.
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0s.

06.

07.

08.

Caso clinico

Aunque la apendicitis aguda puede
presentarse a cualquier edad, es mas
frecuente entre los 10 y los 35 afios.
Por lo general, el cuadro clinico se
inicia con dolor en epigastrio que al
cabo de unas horas es mds intenso en
la fosa iliaca derecha, donde se en-
cuentran datos de irritacién peritoneal.
El tacto rectal y el vaginal provocan
dolor, y a menudo ponen en evidencia
un plastrén en la fosa iliaca derecha,
datos que no existen en el caso clinico
de la paciente que hemos presentado.
Seleccione otra opcién en esta misma
seccion antes de seguir adelante.

La radiografia simple de abdomen des-
cubre datos de irritacién peritoneal
(ileo), y algunas veces puede eviden-
ciar litiasis y/o aire en vias biliares,
aunque el hecho de que éstas no apa-
rezcan, no descarta el diagnético. Este
examen es de gran importancia para
el estudio de urgencia de pacientes con
alteraciones abdominales agudas, pues
suele ser suficiente para hacer decisio-
nes de manejo. Seleccione una opcion
en la seccibn A para seguir adelante.
El carcinoma de la vesicula biliar suele
ir asociado con calculos, y por lo tanto
es mas frecuente en mujeres. Puede
originarse en cualquier parte de la
viscera, y el cuadro clinico a que da
lugar dependerd en gran parte del sitio
anatémico donde se localice. En cual-
quier caso, el higado puede hipertro-
fiarse y tomar aspecto nodular. Sin
embargo, este padecimiento se pre-
senta mas cominmente como conse-
cuencia, y no como causa, de colecis-
titis. Seleccione otra opcidén en esta
misma seccidon antes de seguir ade-
lante.

La obstruccién intestinal puede defi-
nirse como la disminucidén, ausencia
o inversién del curso normal del con-
tenido intestinal, por oclusién total
o parcial, o inadecuada propulsién.
Aunque en e] lenguaje comdn esta de-
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09.

10.

11.
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nominacion significa generalmente un
obstdculo mecédnico verdadero, debe
entenderse que ésta es una concepcion
restringida, y que la obstrucciéon tam-
bién puede ser producida por trastor-
nos de la motilidad intestinal conse-
cutivos a influencias vasculares o
nerviosas. Uno de los factores que
obstruyen la luz del intestino puede ser
de tipo intraluminal (por obturacion),
y las causas mds comunes en este caso
son los cuerpos extrafios, célculos bi-
liares e intestinales, bezoares y vermes
parésitos. Sin embargo, no es la com-
plicacién mas frecuente de los pade-
cimientos como el que nos ocupa. Se-
leccione otra opcién en esta misma
seccién antes de seguir adelante.

Es factible drenar la vesicula biliar,
extraer célculos y colocar un drenaje,
procedimiento que esta indicado cuando
el curso del padecimiento es malo, se
presenta obstruccién de vias biliares,
o el riesgo quirdrgico es alto. Sin em-
bargo, no estd indicado en el caso de
la paciente que estamos tratando. Se-
leccione otra opcién en esta misma
seccion antes de seguir adelante.

Se ha descrito que los pacientes con
descontrol severo de la diabetes pre-
sentan dolores abdominales que, en
no pocas ocasiones, desconciertan al
clinico y pueden confundirse con pric-
ticamente cualquier cuadro abdominal
agudo. En el caso de la paciente que
presentamos, existe un descontrol mo-
derado de la diabetes, pero no encon-
tramos datos de acidosis metabdlica ni
trastornos de conducta, por lo que es
dificil atribuir a esta posibilidad el
cuadro abdominal. Seleccione otra
opcién en esta misma seccién antes de
seguir adelante.

La arteriografia del tronco -celiaco,
ademas de ser un procedimiento de
alta morbilidad, no tiene indicacién en
este caso ya que los datos que propor-
ciona son mas ftiles para el estudio

12.

13.

14.

15.

de pacientes con otro tipo de padeci-
mientos como pudieran ser las lesio-
nes ocupativas del higado, entre otras.
Seleccione otra opcién en esta misma
seccién antes de seguir adelante.
Suele aparecer como consecuencia de
estasis biliar por célculos o neoplasia
en individuos que han padecido infec-
cion de las vias biliares. Varios
agentes pidgenos causan colangitis su-
purada, pero el bacilo coli y el estrep-
tococo son los mds comunes y, con
frecuencia, se hallan en las vias bi-
liares antes de producirse la estasis
biliar. En otros casos, la infecciéon de
los conductos biliares obstruidos es
probablemente hematégena. Seleccione
otra opcién en esta misma seccién
antes de seguir adelante.

El piocolecisto casi siempre es secun-
dario a obstruccién del cistico, por lo
que la vesicula se halla llena de bilis
y secreciones que se infectan secunda-
riamente. En general, cursa con datos
de toxinfeccién y hay antecedentes de
colicos vesiculares previos; frecuente-
mente puede palparse una masa dolo-
rosa en el cuadrante superior derecho
del abdomen, y existen datos de irrita-
cion peritoneal. Constituye una even-
tualidad que puede surgir en el curso
del padecimiento de la paciente que
nos ocupa y, de hecho, es la compli-
cacién mas frecuente del mismo. Se-
leccione una opcién en la seccién B
para seguir adelante.

La cirugia de urgencia en este caso se
reserva para aquellos paciente que pre-
sentan signos de ruptura inminente de
vesicula biliar, perforacién de la mis-
ma, o piocolecisto, y nuestra paciente
no tiene estas complicaciones. Selec-
cione otra opciébn en esta misma
seccién antes de seguir adelante.

La gran mayoria de los infartos agudos
del miocardio inician sus manifesta-
ciones clinicas con dolor en epigastrio
como el referido por esta paciente, so-
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16.

17.

18.

bre todo los que tienen su asiento en
la cara diafragmatica del corazén. El
cuadro clinico de la paciente que pre-
sentamos destaca varios factores de
riesgo para la instalacién de este pa-
decimiento; sin embargo, los datos ob-
tenidos por la exploracién abdominal

y la normalidad en las determinacio-
nes enzimiticas deben guiar nuestro
pensamiento diagndstico hacia otra
posibilidad que se pueda fundamentar
mejor. Seleccione otra opcién en esta
misma seccién antes de seguir ade-
lante.

Por peritoneoscopia, se puede estudiar
la vesicula inflamada y los cambios pe-
riviscerales secundarios; sin embargo,
es un estudio dificil de realizar en los
pacientes que cursan con dolor tan in-
tenso, y encierra el peligro de desenca-
denar complicaciones graves como pu-
diera ser la ruptura de la vesicula
biliar. No se recomienda como estudio
de urgencia en los pacientes con cua-
dros clinicos como el mencionado. Se-
leccione otra opcién en esta misma
seccién antes de seguir adelante.

La colecistitis aguda casi siempre surge
como complicacién de calculosis biliar.
Los céalculos que se forman en la ve-
sicula biliar generalmente pueden ser
expulsados de ella y, a menudo, se en-
clavan en el conducto cistico produ-
ciendo obstruccion secundaria, la que
ocasiona un proceso inflamatorio co-
nocido como colecistitis aguda. Selec-
cione una opcién en la seccién D para
seguir adelante.

Esta es una complicacién frecuente en
todo paciente encamado, y con mas
posibilidad adn en aquéllos que pre-
sentan insuficiencia venosa de miem-
bros inferiores. Sin embargo, no es la
complicacién que se presenta con mas
frecuencia en los pacientes como la
que nos ocupa. Seleccione otra opcién
en esta misma seccion antes de seguir
adelante.
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19.

20.

21.

Caso clinico

Existe una maniobra endoscépica y
radiolégica para la extraccion de
calculos de las vias biliares, general-
mente residuales del colédoco. Sin em-
bargo, en este momento no existe
ninguna indicacion para intentar el pro-
cedimiento en nuestra paciente. Se-
leccione otra opcién en esta misma
seccién antes de seguir adelante.

Este padecimiento exige una decision
diagndstica rdpida, y en cierto sentido
constituye una urgencia médica; por
cuanto si el diagndstico de la causa
subyacente es necrosis tubular, el mé-
dico debe restringir rigurosamente el
ingreso de agua y sodio. La conssrva-
cién del equilibrio liquido del paciente
que sufre necrosis tubular aguda es
parte del llamado tratamiento “con-
servador”, que también incluye aten-
cién a la alimentacidn, infecciones y
funciones organicas generales. La de-
cisiéon de someter a dialisis al enfermo
con nzcrosis tubular aguda es proble-
ma terapéutico que sdlo cede en im-
portancia al tratamiento conservador
adecuado, en los primeros dias de la
enfermedad. Se ha mencionado la aso-
ciacién de patologia renal con proce-
SOs que cursan con ictericia severa,
pero no se ha demostrado la existencia
de insuficiencia renal aguda como com-
plicacién de colecistitis aguda. Selec-
cione otra opcidon en esta misma
seccion antes de seguir adelante.

En el tratamiento de la colelitiasis en-
tra en juego un gran nimero de me-
didas medicoquirtirgicas. En general,
ante el ataque agudo de colecistitis no
complicada, debe darse tratamiento
médico con analgésicos, antimicrobia-
nos, succién gastrica y soluciones pa-
renterales. La gran mayoria de los
ataques pueden ser tratados con estas
medidas y estudiarse después para de-
cidir otro mejor. En los casos en que
no hay respuesta satisfactoria al empleo
de este tipo de tratamiento, y en los
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