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SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO BAJO

v v v v
( )
1. Definicion 3. Manifestaciones 4. Caracteristicas de 5. Diagndstico 6. Tratamiento
| clinicas la hemorragia | |
I \ /| -Historia clinica. -Estabilizar

Todo aquel sangrado
originado por lesiones en el
tubo digestivo en forma
distal al ligamento de
Treitz, es decir entre el
intestino delgado y el ano.

-Diverticulosis. Forma mas
comun de sangrado es la
hematoquecia.

-Sangre de color rojo vivo,
que recubre las heces o
aparece tras la defecacion.

-Estado
paciente.

general del

-Angiodesplasia. El
sangrado es intermitente y

-Sangre de color rojo
oscuro o granate,
mezclada con las heces o
como Unico componente
de la defecacion.

-Color y temperatura de la
piel.

hemodindmicamente  del
paciente y valoracion de la
gravedad del sangrado.

-Abdomen: masas, ascitis,
cicatrices.

-Descartar posible origen
de la hemorragia.

v recurrente en el 80% de los
2. Etiologia casos.

I I
-Diverticulitis. -Hemorroides. Se presenta
-Angioplastia. €como uno o varios nodulos
-Neoplasias. suelen ser asintomaticos.

[ I
-Lesiones perianales: -Fisuras perianales. Dolor,
hemorroides, fisuras o comezoén y rectorragia.
fistulas.

-Heces
alquitranadas
sugieren HDA.

negras,
(melenas):

-Inspeccion anal: lesiones
perianales, fistulas,
abscesos, hemorroides.

-Anamnesis y exploracion
fisica tras la estabilizacion.

-Estrategia
terapéutica.

diagndstica-

-Diverticulo de Meckel.
-Colitis infecciosa o no
infecciosa.

-Diverticulo de Meckel.
Puede ocasionar
obstruccion, inflamacion

abdominal y peritonitis.

-Colitis. Se asocia con
dolor abdominal de tipo
célico, y diarrea de

caracteristica
sanguinolentas.

-Tacto rectal:
activo o masas.

sangrado

-Estrategia
terapéutica.

diagnéstica-

-Biometria hemética.
-Colonoscopia.

-Angiografia.
-Tomografia.

-Embolizacion selectiva
mediante arteriografia en
pacientes con inestabilidad
hemodinamica.

-Radiografia de abdomen.

-Endoscépico y quirdrgico.
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1. Definicién 3. Clasificacion 5. Cuadro clinico 6. Diagnostico 7. Tratamiento
v v | v . v
Apendicitis aguda Apendicitis aguda no -Triada de Murphy: Dolor Cuadro clinico Medidas generales
complicada abdominal, nauseas v

Inflamacién del apéndice
cecal, que inicia con
obstruccion de la luz
apendicular.

vomitos o anorexia y fiebre.

Escala de Alvarado

-Congestiva o catarral.
-Supurada o flemosa.

v

v

Apendicitis simple

Apendicitis
complicada

aguda

-Dolor abdominal
tipo cdlico en
periumbilical.

agudo
region

-9 a 10 puntos: A. aguda.
-7 a 8 puntos: Probable.
-5 a 6 puntos: Posible.

-Suspender via oral.
-Iniciar hidratacion.
-Iniciar analgesia IV.

v

v

Antibiéticos

Apéndice inflamado, en
ausencia de gangrena,
perforacibn o absceso

periapendicular.

-Gangrenosa o necrotica.
-Perforada.

-Aumento de intensidad del
dolor antes de 24 horas.

Pruebas
complementarias

v

-Migracion del dolor a CID.

v

Después de la
perforacién

-Leucocitosis.
-Enema con bario.

2. Etiologia

-Nauseas y vémitos no
Muy NUMErosos.

Profilaxis IV, la admin
parenteral de antibiéticos
durante mas de 24 h solo
se recomienda en los
casos complicados con
gangrena o perforacion.

-USG.

v

-Obstruccion de la luz
apendicular.

-Peritonitis circunscrita.
-Peritonitis aguda difusa.

4

4. Fisiopatologia

-Fiebre de 38°C 4-8 horas
después de iniciarse el
cuadro.

-Radiografia. Inespecifico.
Fecalitos.

Quirdrgico

-Dieta pobre en fibra.

-Obstruccion.

-Fiebre de 38°C 4-8 horas
después de iniciarse el
cuadro.

-TAC. Gold standard.
Plastones.

-Convencional. reseccién
del apéndice con una
incision en la cavidad
abdominal.

-Laparoscopia.  Util en
casos dificiles.

-Laparoscopico.

-Hipertrofia ~ de  tejido -Secrecion mucosa —
linfoide. apendicular. -Da_tos de irritacion
| | peritoneal.

-Semillas de verduras y -Distension. l
frutas. | -McBurney. -Aaron. -Obturador. -Tressder.

; . -Bloomber. -Psoaps. | -Tejerina.  -Brittain.
eeteriosts 0 Tumores “Dolor vago, sordo y difuso Dunph Rovsi?"n —Ch]utro -Horn
apendiculares en abdomen medio o phy- g- ' ;

-Jacob. -Mastin.

epigastrio.

-Drenaje percutaneo:
indicado en caso de
plaston  apendicular vy
coexistencia de absceso.




OCLUSION INTESTINAL

v v , z . v v
1. Definicién 3. Etiologia 5. Cuadro clinico 6. Diagndstico 7. Tratamiento
I v v v v
Dificultad o imposibilidad 3.1 Causas mecanicas Interrogatorio Cuadro clinico Medico
del paso del contenido v v !
intestinal traveés de la luz | | Obstruccion de la luz. L — Hallazgos radiol6gicos Reposicion  hidrica y
del intestino delgado o Polipos, Célculos biliares, -Ausencia o disminucion de (pie y declbito de electrolitos.
grueso. Cuerpos extrafios, gases y ~evacuaciones abdomen) I
v Impactacion, Bezoares. (consistencia). I Ayuno
2. Clasificacion v Dol _' | i | Asas dllatadas, I|qU|d0
Lesiones intrinsecas “Dolor {proxima’ v distal), intraluminal, niveles !
: | Atresia intestinal distension,  nausea Y | | hidrodereos y escaso 0 | | Descompresion con sonda
-Parcial o completa. . o vomito (gastrobiliar, nulo gas. nasogastrica.
Estenosis congenita, intestinal y ausente).
| Quistes, Mal rotacion. v v
-Mecanico o funcional. v e oy y Contraste con bario. Quirdrgico
xamen fisico i
| - ld oo Lesiones extrinsecas. i ﬁgégﬂﬁgg‘ completa o T
-Intestino elgado o ; ; :
rueso Adheren_mas, B Hernias, -Cicatrices de cirugias v Cirugia urgencia. Hernias
9 - Neoplasias, Vélvulo. : , - -
previas, Distension, Tomoarafia. Asas llenas estranguladas, peritonitis,
| v Presitalsis disminuida o0 de g” Lido tveles | | @52 cerrada,
-Simple o compleja 4. Fisiopatologia ausente. N ' neumoperitoneo,  volvulo

-Aguda o crénica

-Acumulacion de liquido y
gas en pared intestinal.

-Presencia de hernia,

irritacién peritoneal.

hidroaereos,
engrosamiento.

de colon no sigmoides.

v

-Distension que aumenta
presion hidrostética.

-Compromiso de la
circulacion por un
estrangulamiento.

-Nausea y vomito, que
ocasiona perdida
hidroelectrolitica.

-Tacto rectal. Para evaluar
Si hay impactacion,
sangrado o tumores.

Laboratorio. Leucocitosis,
hemoconcentracion.

v

Sigmoidoscopia.
Descartar impactacion.

Cirugia retrasada.
Obstruccion posoperatoria
inmediata, vOlvulo de
sigmoides descomprimido,
diverticulitis,  obstruccion
por adherencias.




PERFORACION INTESTINAL
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1. Definicion 2. Causas 3. Signos y sintomas 4. Diagnostico 5. Tratamiento
| | "~ | v |

-Ruptura a través de todas -Lesidn iatrogénica -Dolor abdominal intenso. Imagenologia -Cirugia para cerrar el
las capas del intestino producida por una [ orificio y tratar la afeccion.
delgado. endoscopia -Escalofrios. | |
I gastrointestinal. I -Radiografia de abdomen. Controlar Ia di )
—! - Aire  libre signo  de -Controlar la diuresis con
-Comphcamop dor?de se | -Fiebre. ruptura y s una sonda vesical.
produce la liberacién del i . I i
o . -Lesién producida por una | I
contenido intestinal. laparotomi -Néauseas.
I aparotomia. I -TC. Localizaciéon de la -Estado hidrico mediante
-Complicacién donde se | -Vomitos perforacion. reposicion - adecuada  de

produce la liberacion del
contenido intestinal.

-Trauma  por lesiones
penetrantes y contusas al
abdomen.

-La perforacion del
intestino o de otros

-Induccién  de
extrafos.

cuerpos

organos causa que los
contenidos intestinales se
filtren al abdomen.

-Endoscopia. Area de la
perforacién.

liquidos y electrolitos por
via IV.

v

Antibiéticos

v

Laboratorio

-Medicamentos como los
AINES y ulceras
producidas por potasio.

-La perforacion del
intestino o de otros
6rganos causa que los

contenidos intestinales se
filtren al abdomen.

-Signos de infeccion, como
un recuento alto de
glébulos blancos.

-Cefotetan, 1-2 g 2 veces al
dia.

-Nivel de hemoglobina, que
puede indicar si tiene
pérdida de sangre.

-Amikacina, 5 mg/kg 3
veces al dia mas
clindamicina, 600-900 mg 4
veces al dia.

-Evaluar la funcién renal.

-Combinacion de
ciprofloxacina y
metronidazol.

-Evaluar la funcion

hepaética.
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_[ Mecéanico / Obstructivo

Metabdlico / Paralitico ]7

Paralisis del tracto

7

1. Definicion

3. Fisiopatologia

1. Definicion

4. Diagnostico

intestinal, puede ser en | { )
cualquier segmento del ' | |
intestino. Como consecuencia de un -Obstruccion intestinal -Es la falta temporal de las -Ruidos intestinales
bloqueo fisico (estenosis, -Acumulacioén de liquidos y contracciones musculares disminuidos.
v N | compresiones, gases en porcién proximal. normales de los intestinos. I
i i i invaginacion). . .
Epidemiologia 9 ) : — | | -Asas intestinales
T g v -Distension. -Impide el paso de dilatadas.
) N ( -Perdida de agua vy alimentos liquidos
Masculino, >50 afios. i i . 7 . . ’
| 2. Etiologia electrolitos. secreciones digestivas y v \
b v -Vomito reflejo. gases a través de los 5. Tratamiento
Corresponde al 20% de las - intestinos )
emergencias en Extraluminal v . [
gastroenterologia. _l - 4. Exploracién fisica -Restriccion  temporal de
v Adherencias, Hernias, 2. Causas ingesta de alimentos.
Clasifi ., ) | Hernias internas, |
asificacion Torsiones, Vélvulos, | | -Taquicardia e hipotension. — _ '
v Invaginaciones. -Cicatrices quirdrgicas. -C|rL_Jg|g abdpmlnal. -Liquidos via IV.
Mecanico / Obstructivo v -Palpacion dolorosa. -Ant.IE)0|II’]eI’gICOS. I
I I -Opiaceos.
- Parietal I -Succién a través de sonda
-Aumento  de ruidos | -Rebotle y  defensa Apendicitis o diverticuliis nasogastrica.
. . muscular. - .
intestinales, frecuencia. e Neoplasias, Alteraciones , -Insuficiencia renal I
intensidad. conaénitas Procesos -Masas abdominales. _ - -
-Ruidos de lucha i 9 = ¥ -Hipofuncién de la glandula -Siempre que sea posible,
Inflamatorios. loa tiroidea. se interrumpe o disminuye
v v 5. Imagenologia v la dosis de analgésicos
Metabdlico / paralitico Intraluminar T potentes.
| - | -Asas distendidas. £h SHigmeEs:
Ausencia de  ruidos lleo  hbiliar, Bezoar, -Niveles hidroaereos. T
hidrodereos Parasitosis, _ Guerpo -Oclusivo bajo. -Inflamacién  abdominal,
extrafio, Impactacion fecal, .
-Silencio abdominal. Tumoraciones. | I?olgr por acimulo d'e gasy
-Reduccién o ausencia de liquidos, Nauseas,
gas y materia fecal en Vémitos, Estrefiimiento,

colon.

Pérdida del apetito.
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1. Definicién [ 2. Hernias segun su localizacién ] 3. Clinica 4. Diagnéstico
[ v I

Protrusién del contenido de
la cavidad abdominal a
través de defectos de la
pared abdominal.

2.1 Hernias inguinales

2.4 Hernias epigastricas

Reductibles

Clinica y exploracion fisica.

Mas frecuente. Se divide
en 2.

En la linea media a través
de la linea alba.

Se reintroducen con
facilidad. Aparece con tos,
esfuerzo y valsalva.

Historia clinica.

v

Indirectas o0 inguinales.
Van por dentro del cordon
inguinal.

Desde la apdfisis xifoides
al ombligo.

Incarceradas

Descartar la
estrangulacion.

v

v

Directas o0 mediales. A
nivel del Triangulo de
Hesselbach.

v

2.2 Hernias umbilicales

2.5 Hernia de Spieghel o
anterolaterales

No pueden ser reducidas.

5. Tratamiento

v

A través de lalinea entre el
borde externo del recto
anterior del abdomen

Con pérdidade derecho a
domicilio

Reducciéon en
decubito supino.

posicion

Por distensién del anillo
umbilical.

En aumentos del perimetro
abdominal.

v

2.3 Hernias crurales

No reducible por el gran
tamafo o por adherencias.

Maniobra suave, lenta y
moderada.

Y la insercién aponeurdtica
del oblicuo externo, oblicuo
interno y transverso.

v

Estrangulada

NUNCA realizar en hernias
crurales.

2

2.6 Hernias incisionales o
eventraciones

duras,
muy

Tumoraciones
irreductibles y
dolorosas.

Mas frecuente en mujeres.

Por debajo del ligamento
inguinal. Por el anillo crural
o femoral.

Por dehiscencia de suturas
0 debilidad en la pared
después de una cirugia
abdominal.

Riesgo de necrosis.

Segundas mas frecuentes.




TROMBOSIS MESENTERICA

v v v v
1. Definicion 3. Factores de riesgo 5. Cuadro clinico 7. Formas clinicos 9. Tratamiento
| | g v v v

Flujo sanguineo del -Estados protrombéticos. Dolor abdominal Aguda Medidas generales
territorio mesentérico que [ [
es  insuficiente  para -Trastornos -A nivel del mesogastrio. ! . L —
satisfacer los hematolégicos. I -Embolia AMS, Trombosis -Oxigenoterapia, Nutricion
requerimientos del ~Tipo célico AMS, No oclusivas, parenteral, Monitorizacién,
intestino debido a wuna : | : | Trombosis venosa, Sondaje vesical y
obstruccién vascular. -Trastornos inflamatorios. : Isquemia focal. nasogastrico.
I -Continuo.
¥ -Estados postquirdrgicos. : | — v v
-Generalizado. Crbnica Estabilizacién

2. Epidemiologia

hemodinamica

: ~ -Otros. Enfermedad -No cede a la analgesia -Flujo sanguineo intestinal |
-Masculino, >60 afios. descompresiva,  Cirrosis, inadecuado, Angina . : ~
I . ! | . . . -Cristaloides, Correccion
Hipertension portal. intestinal, Aterosclerosis. de iones acidosis
-Mortalidad del 71%. ¥ -Embolismo o Trombosis. 7 o0 y .
N - : metabdlica, Dopamina y
I 4.C Inicio brusco con deterioro 8. Di Ssti dobutamina
-50% Embolismo de la - ~ausas en cuestion de horas. - Liagnostico :
AMS. | | I 4
I -Embolismo arteria -TVM o IMNO. Gradual -Clinica y factores de Antibioterapia
-25% Trombosis AMS. mesentérica superior. (dias). riesgo. |
I I v | -De  amplio  espectro.
-20% Isquemia -Trombosis Arteria 6. Fases evolutivas -Leucaocitosis con Metronidazol 1.5g IV x 24 h

Mesentérica No Oclusiva.

Mesentérica Superior.

desviacion izquierda.

+ Cefotaxima 1g IV ¢/8 h.

-5% Trombosis Venosa No
Oclusiva.

-Isquemia Mesentérica No
Oclusiva.

-Dolor y 1 del peristaltismo.

v

-Elevacion dimero-D.

Anticoagulacion

-lleo y atenuacion

-Trombosis Venosa No

Oclusiva.

transitoria del dolor.

-Acidosis lactica.

-Elevacion enzimatica.

-Heparina no fraccionada o
HBPM.

-Signos de irritacion

peritoneal.

-DHL, Fosfatasa alcalina,
Amilasa.

Quirargico. embolectomia
quirdrgica, Laparotomia,
Arteriografia.

-Sepsis.
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