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Hemorragia digestiva alta

2| estoda pérdida de sangre que proceda del

Hematemesis: vomito

|

N\

de sangre fresca o
restos hematicos
digeridos

Formas de presentacién

\4

aparato digestivo. hasta el angulo de Treitz

Hematoquecia: heces
sanguinolentas.
Rectorragia: sangre roja

o

Melenas: heces negras,
brillantes, pastosas,
pegajosas, malolientes,
como "petroleo"

por el ano.

e Ulcus gastroduodenal
e Tumores gastricos/esofagicos

e Varices esofagicas

Buscaremos estigmas de
hepatopatia cronica:

ginecomastia

telangiectasias, hipertrofia
parotidea, eritema palmar,

\4
Etiologia

V

/’

\ Exploracion

A4

Tacto rectal (siempre):
valoraremos la existencia
de melenas,hematoquecia,
hemorroides y masas.

VN

Sonda nasogastrica,
siempre, valorando si
existen varices
gastroesofagicas

\\4
Tratamiento

\/

HDA no varicosa

\/

e Lesiones agudas de la mucosa gastrica
Causas vasculares: Dieulafoy

e Sindrome de Mallory Weiss

e Esofagitis péptica

e Protesis valvulares aorticas

Pruebas complementarias

\4

Sistematico de sangre: la Hb y el Htco orientan sobre el
volumen de perdidas, Puede existir leucocitosis por estres,
Estudio de coagulacion, Urea: aumenta 2-3 veces en la HDA
por 2 factores: hipovolemia y la absorcién intestinal de los
productos nitrogenados

ECG y CPK: para descartar cardiopatia

Reposo absoluto, Dieta absoluta salvo

medicacion hasta transcurridas 24 horas libres
de hemorragia, SNG, Sueroterapia segun edad

isquémica, Radiografia de torax y abdomen:
para descartar perforacion, ENDOSCOPIA
ORAL: indicacion de gastroscopia urgente

-Diverticulos de colon 17-40%

- Angiodisplasia y otras lesiones vasculares (
Dielafoy, varices) 6-30%

- Colitis

-Pélipos/tumores (y postpolipectomia)

La mayor parte de los pacientes con
hematoquecia tiene realmente una HDB,
aungue tenemos que tener en cuenta que hasta
en un 10% de estos pacientes el origen del
sangrado se encuentra proximal al angulo de
Treitz

Exploracién abdominal: buscar la c—
presencia de masas o megalias, signos de
peritonismo (orienta a patologia vascular
isquémica), asimetrias, cicatrices de

intervenciones
()



Sintomas

Triada de Murphy: dolor
abdominal, nauseas,
vomitos o anorexia, fiebre
o febricula.

Clasificacion <« |

v

Apendicitis aguda no complicada:
Congestiva o catarral: signos
inflamatorios en mucosay
submucosa.Supurada o flemonosa: se
anade afectacion de la muscular y serosa.

!

Apendicitis aguda complicada: Gangrenosa o
necrotica: zonas de necrosis. Perforada:
perforacion y contaminacion purulenta de la
cavidad abdominal.

v

Manifestaciones clinicas

!

Signos

v

Signo de Blumberg: dolor al
presionar la pared de la FID
con la mano retirandola
bruscamente

\I/
Signo de Rovsing: dolor en la
FID al presionar sobre flanco
y fosa iliaca izquierda

v

Signo del psoas: dolor en la
FID con hiperextension del
muslo derecho, caracteristico
de la apendicitis retrocecal.

APENDICITIS AGUDA

Inflamacién aguda del apéndice cecal, la

apendicitis aguda, supone la emergencia
quirargica mas comun y la primera causa
de abdomen agudo quirurgico.

v

Etiologia

v

La mas comun es la obstruccion de
la luz apendicular, generandose
distensién luminar y aumento de
presion local.

v

El incremento de la presién conlleva
obstruccion de flujo venoso y
linfatico, que ocasiona dilatacidn
del apéndice, mayor proliferacion
bacteriana, isquemiay, si no se
trata, necrosis v perforacion.

¥

Se pueden aislar una media de 10
microorganismos diferentes. En
muy raras ocasiones puede
producirse una inflamacién
infeccidn progresiva del resto
quirargico apendicular y ocasionar
una apendicitis del munon.

\ Diagndstico y pruebas

complementarias

)

es eminentemente clinico, basado en el
cuadro referido por el paciente durante una
anamnesis detallada y dirigida y la exploracion
fisica realizada. Puede ayudar las escalas
Alvarado y la escala RIPASA

¥

Pruebas de imagen: Radiografia simple:
descarta procesos neumodnicos basales
derechos. Ecografia abdominal: es la
prueba radioldgica mas utilizada por su
accesibilidad y bajo coste

J

Tratamiento

v

Antibioterapia: esta indicada la administracion de
una dosis de antibioterapia profilactica 1 h antes de
la intervencion, que se suspendera después si no
existe perforacion o gangrena. Es de eleccion la
amoxicilina-clavulanico endovenosa

v

Tratamiento quirdrgico: Convencional

Se realiza la reseccién del apéndice con una
incision en la cavidad abdominal. En caso de
apendicitis complicada, se debe dejar drenaje con
salida diferente a la herida operatoria.

¥

Laparoscopico: Es la técnica actualmente
mas utilizada ya que ofrece buen campo
operatorio y excelente iluminacion y permite
el lavado completo de la cavidad abdominal
con adecuado drenaje.



Clinica

y
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Dolor abdominal difuso
Tipo célico

Nauseas

Vémitos

Dolor intenso y continuo sospechar

Oclusioén total o parcial de la luz intestinal que
impide el transito normal a través del mismo.
Cuando no sea completa o persistente
hablaremos de suboclusion intestinal.

Aproximacion
diagnostica

l

Anamnesis y exploracion: En la exploracién
abdominal prestaremos especial interés a la
busqueda de orificios herniarios, para descartar
la existencia de hernias estranguladas o
incarceradas, y la presencia de cicatrices de

de existencia de complicaciones

e Ausencia de deposicion y ventoseo de
duracién variable

e Distencion abdominal

l

Tratamiento

/\

Tratamiento médico:

Rehidratacién
Colocacién de sonda
nasogastrica, y sonda
vesical.

Dieta absoluta.

En aquellos casos en los
gue se asocie sepsis,
habra que anadir
antibioticos al
tratamiento:
metronidazol 1.500 mg
iv cada 24 horas +
cefotaxima 1 givcada 8
horas

Indicaciones de tratamiento
quirdrgico urgente: hernias
estranguladas o
incarceradas, peritonitis,
neumoperitoneo, sospecha
de estrangulacion intestinal
por hernia interna,
obstruccion en asa cerrada

Clasificacion

intervenciones quirdrgicas previas.

La obstruccidn intestinal la podremos
clasificar segln el nivel en el que este
presente la misma: de intestino delgado, o
de intestino grueso; o segln su patogenia:
ileo Paralitico u obstruccién mecanica.

y

Etiologia

l

La causa mas frecuente de
obstruccion de intestino delgado en
pacientes previamente intervenidos
son las bridas, en ausencia de cirugia
previa, habra que descartar la
presencia de hernias, ileo biliar o
causa inflamatoria

En pacientes con obstruccién de
intestino grueso, la causa mas
frecuente es el cancer de colon,
seguido del vélvulo de sigmay de la
diverticulitis aguda complicada

En la auscultacion podremos observar ruidos
metdlicos de lucha al inicio del cuadro, que se
iran apagando segun evoluciona el mismo

l

Pruebas complementarias

L

N

Analitica: completa que
incluya sistematico de
sangre, bioquimica
estudio de coagulacion,
gases Venosos, y gases
arteriales si el paciente
presenta disnea.

Radiologia: torax
descartar la presencia
de neumoperitoneo, o
de infiltrados
pulmonares

Abdomen: Obstruccién
de intestino delgado:
presencia de dilatacion
de asas con presencia
de niveles hidroaereos

Obstruccioén de colon: se
suele observar dilatacidn
de la luz colonica hasta el
Punto de la obstruccion.
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Exploracion
fisica

Signos de deshidratacion severa:
taquicardia e hipotensidn

Distinguir si se debe a obstruccion
intestinal o ascitis

Se deben descubrir cicatrices
quirdrgicas previas dada la implicacién
etioldgica de la cirugia previa

\!

Palpacio

V

> Ala palpacion el abdomen suele ser
doloroso de forma difusa

» Lasensibilidad localizada, sensibilidad
de rebote y defensa muscular
involuntaria haran sospechar peritonitis

» Masas abdominales como neoplasias,
abscesos, invaginacion, etc

v

Tratamiento

!

Restriccion temporal de ingesta de alimentos
y liquidos por via oral

Liquidos de administracidn intravenosa
Succién a través de sonda nasogastrica

Con la restriccién de alimentos y liquidos por
via oral, el ileo suele resolverse por si solo
después de 1 a 3 dias.

L

ILEO MECANICO Y METABOLICO

Paralisis del tracto intestinal+
puede ser en cualquier segmento

v

fleo mecanico obstructivo

v

Se originara como consecuencia
de un bloqueo fisico (estenosis,
compresiones, invaginacion)

\):

e Tiene un momento de lucha
contra el obstaculo.

e Hiperperistaltismo - ileo
dinamico.

e Seocluye laluz

e Simple o estrangulada

v

Oclusion cerrada: se denomina

del intestino .

oclusidn en asa cerrada cuando la luz
esta ocluida en dos puntos. Este tipo
de oclusidon tiene mayor tendencia a

laisquemiay por lo tanto a la

i

Etiologia

v

Adherencias postquirdrgicas, hernias

nerfaracidn

externas, hernias internas, torsiones,
volvulos, invaginaciones, efecto masa
extraluminal

I

fleo adindmico metabdlico

v

Como la obstruccidn intestinal (bloqueo), el
ileo impide el paso de alimentos, liquidos,
secreciones digestivas y gases a través de
los intestinos.

v

Etiologia

v

La causa mas frecuente del ileo es Cirugia abdominal
El ileo ocurre con frecuencia en las 24 a 72 horas
posteriores a una cirugia abdominal, especialmente
cuando los intestinos han sido manipulados.

\!

Sintomas

\I

Los sintomas del ileo son hinchazén abdominal y
dolor causados por el acimulo de gas y liquidos,
nauseas, vomitos, estrefiimiento importante,
pérdida del apetito y retortijones.

v

Diagnostico

\!

Al escuchar con el estetoscopio, el médico detecta
muy pocos de los ruidos realizados normalmente
por un intestino funcional (ruidos intestinales), o
incluso ninguno. La radiografia del abdomen
muestra las asas intestinales dilatadas.



acion de intestino delgado

{

PERFORACION INTESTINAL

/

]

La perforacion no traumatica del tubo digestivo
es rara cuando su pared es normal. Los signos y
sintomas de la perforacion,, se deben primero
a la irritacion quimica del peritoneo y después

Puede producirse en: Pacientes con isquemia
crénica o enteritis bacteriana, enfermedad de
Crohn, diverticulitis yeyunal o ileal, ingesta de
cuerpos extrafios y por dilatacidon secundaria a
procesos obstructivos

a la infeccion o la sepsis.

Diagnostico
|
\/

Perforacion de intestino grueso

Etiologia
|
v

Adherencias, hernias incarceradas o
estranguladas, vélvulo o intususcepcion.
Traumatismos abdominales, las mas
frecuentes.

Laboratorio (leucocitosis con desviacién
izquierda), radiografia (bipedestacion, decubito
lateral izquierdo), ecografia, TAC,
nuemogastrografia, estudio preoperatorio

Estados patoldgicos: diverticulitis, carcinoma,
isquemia, radioterapia, obstruccion intestinal,
infecciones, cuerpos extrafios, Traumaticas,
latrogénicas: colonoscopia, enema de bario.

El neumoperitoneo, solo presente en el 50%,
va a ser muy escaso. La prueba diagndstica de
eleccidn es el TAC abdominal, que identifica
colecciones liquidas intraabdominales y fugas
de contraste oral.

v

Tratamiento

%

v

La apendicitis y la diverticulitis perforada son las
dos causas mas frecuentes. Es caracteristico su
rapida progresion a sepsis por la contaminacion

Fluidoterapia intensiva, sonda
nasogdstrica, antibioterapia de
amplio espectro por via

Tratamiento

intravennsa

peritoneal masiva

Clinica

Diagnostico

{

La seriada abdominal (radiografias de abdomen
y de tdrax en decubito supino y de pie) puede
ser diagndstica y mostrar aire libre bajo el
diafragma en el 50-75% de los casos.

Si se observa una
perforacion, se requiere
cirugia inmediata,
porque la mortalidad
causada por peritonitis
aumenta rdpidamente
cuanto mas se retrasa el
tratamiento.

Dolor abdominal. su intensidad,
localizacion y cardcter repentino nos
informan de donde ocurrio la perforacion.

{

Hipovolemia y sepsis. fiebre,
taquicardia, oliguria.

Exploracién. dolor intenso a la
palpacion y sensibilidad de rebote en
el area de la perforacion.




Clinica <

{

El dolor abdominal es el sintoma principal,
presente en el 80 % de los casos y
cldsicamente descrito como
desproporcionado al examen fisico”

{

Es de predominio periumbilical, subito en las
embolias y en las trombosis arteriales,
empeora en el periodo posprandial en estas
ultimas y se puede acompanar de nauseas,
vomitos, diarrea y rectorragia en algunas
ocasiones

En la trombosis venosa tiene un curso
mas insidioso y en la isquemia
mesentérica aguda no oclusiva suele ser
menos llamativo que el resto de los
sintomas que acompaiian el cuadro

Y

El curso evolutivo del dolor depende de
la rapidez de la instauracion y de la
capacidad de la circulacién

Colateral.

Trombosis venosa no oclusiva: causa mas rara de IMA.

Como un descenso brusco del
flujo del riego esplacnico que
produce lesiones intestinales y
viscerales

Causas

)

Embolismo arterial mesentérica
superior: es el grupo mas
frecuente, responsable de
alrededor

\/

Trombosis arteria mesentérica
superior: suponen un 25%. Mas
frecuente en pacientes con
enfermedad arterioesclerotica
avanzada.

Isquemia mesentérica no
oclusiva: secundaria a cuadro de
bajo gasto asociado a
vasoconstriccion mesentérica
difusa. Su incidencia aumenta
entre pacientes sometidos a
cirugia cardiaca o hemodialisis y
en pacientes criticos

\I/

Suele ser secundaria a estados
de hipercoagulabilidad infecciones intraabdominales,
postoperatorio o flujo portal enlentecido debido a

cirrosis hepatica.

Diagnostico

\

Laboratorio: Hemograma (leucocitosis, hematocrito
elevado), coagulacidn, gasometria venosa (acidosis
metabdlica), bioquimica (lactato deshidrogenasa
[LDH] y creatinina elevadas

)

Radiografia de abdomen: Inespecifica al inicio,
puede mostrar dilatacion de asas, edema de pared
y, en fases avanzadas, neumatosis intestinal y/o
neumoperitoneo.

)

TAC abdominal: Es la prueba de eleccion.
Debe realizarse sin contraste oral ya que
artefacta la permeabilidad vascular.

L

Tratamiento

L

Medidas generales: Incluyen oxigenoterapia, nutricién
parenteral, monitorizacién, sondaje vesical y sondaje
nasogastrico para realizar descompresion intestinal y
disminuir la presidon endoluminal.

!

Estabilizacion hemodindmica: Consiste en reposicion de
volumen con cristaloides y correccion de las
alteraciones idnicas y la acidosis metabdlica.

Y

Antioterapia: De amplio espectro para evitar
translocacion bacteriana, cubre gérmenes anaerobios y
Gram negativos



[

H. inguinales: mas
frecuentes

H. umbilicales:
distencién del anillo
umbilical

H. crurales: mas
frecuente en mujeres,
son las que mas
frecuente se
complican

\

\

Epigdstricas: en la
linea media a través
de la linea alba

H. Spieghel: borde
externo del recto
anterior del abdomen
H. incisiones:
producen por
deshidecnia de
suturas

[

H. reductibles: se
reintroducen con
facilidad en la
cavidad. Son blandas
H. incarceradas: son
todas las hernias que
no pueden ser
reducidas.

\

v

Son protrusiones del tejido del
interior del abdomen a través de
defectos parietales primarios o
secundarios a cirugias previas

v

El contenido protruido se
acompana del saco herniario que

es el peritoneo parietal.

l
J

Episodio de incarceracidn expresado
como dolor agudo referido a una
hernia, conocida o no, que puede
acompanarse de nauseas, vomitos y

distension abdominal.

!

Algunos procesos se manifiestan
como un cuadro obstructivo sin
gue el paciente refiera la
aparicion de una tumoracion

e H. con pérdida de derecho a
domicilio": el contenido no

puede ser reintroducido,
debido a su gran tamafio
e H. estrangulada: son
tumoraciones duras,
irreductibles y muy

dolorosas

Si se consigue reducir y las
pruebas complementarias
son normales: alta

T~

Historia clinica: detallada y haciendo hincapié en
el tiempo de aparicién de la hernia, el tiempo de
evolucién desde que aparecio el dolor,
antecedentes herniarios y sintomatologia
acompaiante local o general.

v

Exploracion fisica: se puede comprobar si es
reductible o no. Se debe explorar, si es posible,
al paciente en decubito supino y en
bipedestacién, incluso se le puede pedir que
haga maniobras de Valsalva.

v

|
v
La reduccidn se realiza con el paciente en
decubito supino, lo mas relajado posible,
iniciandose una maniobra suave, lenta y
moderada; con una mano en la tumoracién y la
otra presionando suavemente y de forma
constante.

— T\

Si no se consigue reducir, se reduce
parcialmente, o existen datos
clinicos de estrangulacién o
sufrimiento del contenido herniario

Y

El paciente debe ser ingresado y
valorar la intervencidn quirurgica.




