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Es toda pérdida de sangre por encima
dal ingulo de Treitz (esofago, estomago, duodena)

—_ i T
_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_,_,_,—'—'_'_'_'_ _‘—\—\_\_\_\_\_\__\_\_\_\_
Tratami
Etiooga F—f_ Maniestaclonss clncas L
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- Anamnests: HDA ne varkasa |HDA secundaria a varices estfago-gstricas| B Pacientes eon cirrosisy varices
Uleera gastroduodenal (+ree) Hematemesis: vamito de sangre fresca o Antecedentes de patologia digestiva pequerias o grandes que no han
~Lesiones Agudas de la Mucosa restos hematicos digeridos (potos de cake) “Momanta de comlenzo dé la hemorragla (frecusncla, caractoristicas y sangrada pero Child BIC o
Gistrica (LAMG}: Firmacos ~Helanas: haces nagras, billantes, pastosa, coloracion de vomitas y deposiciones) Reposo absoluto Reposiciin de a volema: estigmas de sangrador
gastroerosivos, Alehol, pegajosas, mallientes, como "petrdlea’. -Consumo de: akcohol, firmacas gastroerosivos (AINES, metotrexate) Dieta absoluta Suero salino sotdnico al 0.9%
i Parmanscido al menas 8 h ¥ s ol
Quemaduras, Estrés SIangcio al mangs o que faciliten ol sangrado (antleoagulantes y antiagragantes) o que madifiquen Sonda urinarla sf exlste o coloides, con velocidad da
Variees esifago-gistricas 'Hfm"em‘ hﬁﬂwn_“lmluf" ¢l calor de las heces (hierro, bismuta) inestabilidad hemodindmica infushbn an funcién dal estado BE no selectivo (propanalol 20 mg
<5x de Mallory: Weiss Sugicre HDB o HDA con transito rapido o mala racoglda da la orina dllpldlnh.fﬂﬂl’uﬂﬁdﬂ 1 veces al dia o nadolel 40 mg una
Esofagits por reflujo -Rectorragi: sangre roja por | -5MG sila por inestabilidad concentrados de hematies. vaz al dia) por tiempo indefinido
«Ulcera de Dieulafoy ¢l ano. Indica HDB Ingestion de alimentos (calamares en su tinta, morcilla o remolacha) hemastitica o si ol En pacientes muy inestables
-Tumores -Antecedentes de extracclones dentarias, lestones O.R.L. y broneopulmenares paciente estd estuporoso poner sangre lsogrupo sin enuzar
| (no toda hematemesis o melenas proceden del tubo digestive) | T Paciente con varices grandes &
Sintomas de hipovolemia sin manifestaclones | troclopram intolerancia a BB: ligadura
Clasificacion :xmd: sangradu; Mareg, hip-uh:lnn'ﬁn Elﬂbﬂl.!iﬁn fika -Sueroterapia (1,500 - 3.000 mi), '::dll hors, mw:
.. Prestar atencion a as cifrs de TA, FC, FR, T, 5at01 para r',‘u‘:;',:,"f“'““m,"““““ :mﬂ’; iniciar 0.5 mg v directa y despuds
“HDA o varicosa (B0-90 % de canalizar | o 1 vias perifericas gruesas segun I gravedad perfusidn de ampolla de 3 mg Paciente con riesgo re-sangrado:
. . . un promedio en suplementos de 40 BB y ligadura de varices en
casos, ol 80 %, ukcus pépeico) -Aspecto; palidez, mdm:rjon,’al_:eﬂdm del nivel de tqn_ulemh. mEeq totales de CIK, s los niveles diluida en 500 cc de SF en 12h, por ey, mropdin}i
.HDA varicosa o HDA asociada datos de hepatopatia cronica (telangiectasias, ascitis, § dias, Otro usado es terlipresina primeras &0 sangrado
de potasia son normales
 ipertension portal ginecomastla, lctericla, flapping), edemas maleolares | I mgid h hﬂl.':"‘;nh ||"‘isﬂdl_
| | sangrado después | mgHd horas x § dias,
F El de eleccion e el cianocrilato
| ~Tacto rectal: permite comprueba la HD (heees melénicas, sangre roja) i - MT
*Sonda nasogastrica: lavadas con suero salina fisiologico y segun ol metockopramida {100 mg) Lyl § h
HIPOVOLEMIA PERDIDA DE VOLUMEN SIGNOS CLINICOS HABITUALES aspieado: Sanguinolente: confirma HDA aetiva, Posos de ealé: confirma ~Antiicidos: {Glcera péptica Una vea estabifzads reaimar endoecapla
HOA activa y orienta a inactividad, Limpio: descarta hemorragia activa mrm‘w'%m Fﬂm":’;mlwm
Lewe (10-15% 500-750 mi TAS y FC normales i j [ ey prazol) esafighcas
e ) m y FC norm mesﬂmuﬁtmn«l:,pemmendm“n iv.continua doss altas x 24 h §i 10 e cLenta con estos métod
Moderada (15-25 %) 7501250 ml TAS > 100 mmHgy FC < 100 lpm . | '
Estudios de labaratorio :
Fridad en s extremidades -Htco desciende y alcanza niveles mas bajos a las 24-T1 h "IEI' pmn::: l:lluhd“::‘ :‘m:‘:ﬁ:m Bl *Twm Hﬁwmﬁlﬁnd
: VEM bajo Indlea pérdidas erdnicas claritromicina + ameaxiclina) por |4 dis on de Sengataben-Blakemors, ¢
Grave (25-35%) L250-1750  TAS <00 mn'll-I”Fl:s ::Eim fpm Leeochoth por st .\:Tmu:;’u W wm::m; ] LImN;::;I m;um <hh
Estudio da laclin: descarta i amep my, lansoprazal 30 mg, e para L e necrosis.
’ . A "{iﬂﬂﬂ“m Posterlarmente endoscopla y gadura,
Masiva (> 15 %) I750-2500ml  TAS<60 mmHgy FC > 20 fpm ~lones: Na y K aumentan por deshidrataciin Si no hay control del
Estupor, palidez, anurla <Urea: aumanta 2-1 vaces en |a HDA por hipovolemia y Ay com s
= absorcién intestinal de los productos nitrogenados |
procedentes de la digestion de |a sangre 7 7
- ECG y CPK: para descartar cardiopatia isquémica UL I s
intrahepdtica transyugutar (TIPS), También en:
| Hemorragia masiva inicial, Hemorragia persistente,
Estudios de imagen Hemorragha recidivante, Existencla de perforaciin
«Endascopia aral: identificar &l punto de sangrada, u abstruccion, HDA secundaria a neoplasia
realizar hemostasia y determinar las caracterrsticas |
(clasificacion de Farrest)
-Arterloprafia: localiza lugar de |3 hemorragla s| hay Profilaxis de complicaciones
variees, malformationes, angiodisplasias o aneurismas Peritanitls bacteriana espontdnea y otras infecciones
-Radiografia de torax y abdomen: para descartar butlrh_rnnl'lmﬂ:ncimﬂﬂm]l' 11 horas primeros
perforacidn (neumoperitonea) T dins de HOA (por SNG o v.0.) o eeftrlaxona




Tado aguel sangrado originade por lesiones en el
tuba digestiva en forma distal al ligamento de Treitz




Aguda: Es [a inflamacion del apéndice cecal o vermifarme, que
incia con abstruccion de la luz apendicular, lo que trag como
consecuentcla un incremento de la presidn intraluminal por
el acumulo de moco asaciado con poca elasticidad de la serosa
Simple: Apéndice Inflamado, en ausencla de gangrena,

perforacion o abceso periapendicular

Medidas
Suspender la via oral ¢ iniciar hidratacion y analgesia i.v.
Antihemeticos sl presenta nduseas o vamitos

b no complicada: profilictica (amoxicilina-clavulanico
endovanasa, sl alergla maetronidazal) | b antes da la
intervencidn, Se suspenderd si no hay perforacion o gangrena

AA perforada; ncluir de amplio espectra para Gram # y -
{cefalosporinas de 1. generacion + metronidazol,

carbapenémicos o piperaciiina-tazabactam)

5i existe peritonitis aguda difusa: realizar lavada de toda la
cavidad abdominal para evitar abscesos residuales, con
amplificacitn de [a incision 5 es necesario

Tratamiento
-Convencional: reseecion del apéndice, En case de
apendicitis complicada, se debe dejar drenaje con

salida diferente a la herlda
-Laparoscopico: mas utilizada, permite el lvado
complato di | cavidad abd con adecuadn dranaje
-Drenaje percutines: en caso de plastrdn
apendicular y coexistencia de absceso




Manifestaciones clinicas

Oclusicn total o parcial de la luz intestinal que impide & transite normal a través del misme
Suboclusion: cuanda no es complata y persistente
Pseuadoobstrucion o 5x de Ogilvie: enl, erdnica de obstruceidn de colon derecho y ciego
relacionada con patalogia subyacente (enf. neuralogicas, metabalicas y endocrinas,
tx con oploldes, traumatismos, Infecclones, patologia cardiaca o abdominal)

~Dbstruceidn alta (1. delgada);
m’d" n wmwr'm"' <Dolor abdominal: abstrucciones alftas: Anamnesis
e | m bl difuse & de localizacian eplgastriea ylo Ci previas, hibita intestinal del paclente
(ngoinales, ! ml heales), periumbilical. Del colon: parte baja del ahd e ingesta de medicamentos
e Nomitos: Claros: obstruccion piica (e}
mnm:m!ml by o, estenosis hipertrofica de pilora)
charpos eRTaAG (ks illosos:obstrucclin alta de delgado :
- I‘? e Fecaloideos: baja de delgado ylo colon Exploracldn fiska
olonice: JAusencia de emisidn de heces y gases ~Alectacion por dolor
oplasias de colon y recto, Ala: poca distensitn abd, baj: Slgnos de deshideatacldn (taquicarda, hipotenslan,
diverticulicls, valvulos predomina distension abd sequedad de piel y mucosas)
{frecuente el dolicosigma) Deshidratacion por alt. hdroeldctricas “Inspaccion: ccatrices pravias, distensian abd
‘ -Palpacidn: dolor a la palpacion (al comienze blando y
depresible); comprobar si existen signas de irvitacion peritoneal
-Obstruceidn funcional (fleo paraliticn):
Potencialments reversible debido 3 ¥ 5 52 palpan masas (hernias, eventraciones, umores)
mitilidad inefectiva, no propulsora, sin
q.:ﬂmu ' ?|’ (;“ mecinico] -Parcuslon: dmpanlsme
cckin meednlca (i . d
+Simple: solamente oclusion de ka luz -Auscultacion: antes de las 24-48 h: aumento de los ruidos
Intastinal con acimulo de gas y liguido hidroagraos, ruldos metilicas y barbortsmas (inlclo de obstruc,)
retrogadaments Transcurrido aste tiempo hay disminucidn del peristaltismo
+Estrangulada: existe ademis, compromiso (ausencia total: ileo paralitico o casos de lsquamia intestinal)
vascular y gangrena intestinal (¢]. hernia -Taeto rectal normal, salvo fecaloma, tumor rectal o cuerpa extrafio
estrangulada) por fase evolucionada de la
simple o desde iniclo con compromiso vase,

sLocalizacion: hernia inguinal proximal al ligamento inguinal; hernia
crural distal al ligamento inguinal y medial a vasos femorales

¢ hiperamilasemia por efecta irritative sobre el pancreas

Estudios de imagen
-Re thrax: descarta neumoperitone o infiltrades en eampos
pulmanares inferiores que pueden ser causa de ileo paralitico
-Re abi: obstrucclin |, delgado: dilataclon de asas con vilvulas
conniventes (imagen en “pila de monedas™) hasta el lugar de la
obstrucclon, rellenas de gas yl o liquido, Niveles hidraareos

{Rx en bipedestacion). Falea o disminucion de gas en colon y
en ampolla ractal. Obstrucciones bajas: distension del colon

hiasta &l lugar donde se encuentra la ebstruceion y los pliegues
de las hawstras no atraviesan completamente el asa. En caso

de wilvulo: “grano de cafe”, aerobilia: ebstruccldn par

calculos biliares, cuerpos extranos radiopacos

Tratamiento
Estudios de laboratorio -Dista absoluta.
«BH: Leucacitasis si existe isquemia intestinl o perforacion
-35: datos de deshldratacion, hipopotasemia por los vémitos

Reposicion hidroelectrolitica iv
-Dascompresion Intestinal con la colocaclon da SNG con aspiracion
continua ¥ sonda vesical para monitorzar la diuresis

«Obstrucciones con isquemia y en las evolucionadas o si hay signos de sepsis:
metronidazol |.500 mpg ivx 14 h + cefotaxima | g iv cada 8 b (alergta a

penicilina: sustituir cefotaxima por gentamicina § my/kg iv cada 24

Paclente con obstruccion por bridas: tx conservador: aspiracion SNG y
reposo digestive, Evaluar con admin, de contraste hidrosaluble, i no

mejora en 4B b, intervencion qx urgente

~TAC: identifica mayor nivel de oclusion y permite diferenciar

-Eco abid: solo en sospecha de masa abd o patologia biliar causante

entre leo paralitica y mecinkco

-USG abd: prafarida en packente smbarazada
Lolonascopia: en el caso del volvulo sigmoideo
«Enema opaco: puede manffiestar a estenosis neoplisica

En casa de volvulo de sigia se puede intentar su reduceion
mediante sonda rectal, rectosimaldoscopla o enema opaco

En caso de fecaloma: fragmentacion digital
y extracckin manual yf o enemas

En caso de hernlas Inguinales: reducelin sélo sl han
transcurrido menos de 6:8 h y no existe enrojecimiento

cutinen en vecindad (slgno de kquemia intestinal),
Contraindicado en hernias crurales

par riesgo de seccion de un asa intestinal

|':|Iulmuidn neaplisica de eolar: endaprotesis tmnurnml|

| Necrosis o peroracidn: reseccidn del segmento afectado ‘

-Lesiones distales: resecclon coldnica e implantacion
de colostomia terminal (operacion de Hartmann)

«Oclusion a nivel colorractal: colectomia
-Lessiones en colon derecho o transverse;
hemicabectomia y anastomasis primaria




Ruptura & través de todas las capas del intesting delgado. Pusde
siet una complicacion donde se produce la liberacidn del contenide
intestinal a la cavidad peritoneal producienda peritonitis.
Tambtén se puede liberar a Grganos vecinos (pincreas)




C

Pariiltsls del tracto Intestinal que pueds

Adanico aniiteo]
Metabolico

Estado fislopatoldgicn potenclalmente reversible debldo a motlidad
inefiectiva, no propulsora, sin que exista obstaculo al transito intestinl

ser en cualquier segmento del intesting
Clasificacidn > ﬂml ;

Sitmple: exlste solamente oclusion de la luz intestinal con acdmulo de gas y liguide retrogadamente
“Estrangulada: existe, ademds, compromisg vascular y gangrena intestinal (g, hernia estrangulada).
Pueds ser una fase evaluclonada de una obstruceion simple o desde un principlo por compromise vascular

-Extealuminal torsian, bidas,

hernia, volvule, invaginacidn,
compreslon extrinseca

Dolor abdominal calica (etartijanas)
difuso, 5i se transforma en continuo y
Iocalizado sugiere estrangulacion o
perforacin, Constante @ intenso &n

+Parietal: neoplasia, alteracion
cangénita, hematoma parletal,
protesa inflamatorio

case de compromiso vascular

|

Yimitos

Etiologia Manifestaciones clinicas
-Adinamica: pastquirdrgico, | | -Clinlea del process de base del fleo Exploracion fisica Da Iz causa subyacente del ileg:
peritonitis, alteraciones | | (neumenia, colico nefritico, isquemia | | -Facles no impresiona de gran dolor excepto | | txantibiético en procesos neumdnicos,
metabolicas, traumatismos, masentérlca, etc). En ocaslones #n casos como trombosis mesentérica laparatomia por peritanitis, etc.
procesos abdominales predomina a elinica ochusiva intestinal -Ditos eutiness que orientan etiologia:
inflamatuorios, compromisa | eritema nodosa, signo de Cullen o Grey
nedular, firmacos, retenclin - Turner, eritema en alas de maripasa,
g de ovia, procesct Dnlurabdumhlul fe calico. El paciente tantoti igrica, et Prapio dal fleo:
rotroparitoneales || el® oA s comodo queen el 250 || neeeeidn distansiin abdominal franca “Dieta absoluta
de obstrucelén procart &0 hidroslectralitic v
| I Palpacion: dolor difuso sin signos de irritacidn -Mi:lgw : = »
ritoneal (salve causas quirurgicas Colocar SNG con cama incorporada a
Espastico: intosicacion por | | Sonsacion do distensidn abdominal | '" _pm[m.,, !lmn:hmq ]' {evitard vamitos y una pasible aspiracidn)
metales pesados, porfirias «Auscultacion; disminucion o ausencia de -Observackin durante 24-48 b
|mfm|m leves (8 I"ﬂ'“” rilldos Intestinales a la ausculcaclon abdominal
Vascular: embolla arterial, «Tacto rectal normal
_rombsivenon |
Estudios de laboratorio
-Hermograia
‘Bioguimica sérica con glucemia,
funclin renal & lonograma y amilasa
«Coagulacion
Estudios de imagen

Rt abd: dilataclin de intesting delgada y
grueso con gas en recto. La distension
puede ser difusa o manifestarse cerca del
lugar inflamado, asa centinela (ej:
pancreatitis). Niveles hidroagreos
{Rx &n bipedestacidn)

“Claros: obstruccin pilarica

Intraluminal: cuerpo extrafio,
bazoar, parasitosls (anisakis),
Imipactacin feeal

(6 estenosls hipertréfica de plors)
Biiotos: ohstruceidn sl de delgado
Focaloideos; abstrucclén baja de

deigado ylo colon

[

Ausencla de emlsiin de heces y gases
con sensacion de distension abdominal

“Oclusion alta: predominan los vamitos,
puede Incluso perslstr trinsito Intestinal

distension abd y alteracion del transito, En
fases avanzadas pusden aparecer vomitos

can poca distension abdominal.
Oclusidn baja (colon): predomina

Tratamiento




Protusidn del contenido de la cavidad abdominal & través de defectos de a
pared abd, denominadas zonas debiles de la pared y que pueden ser primarios
(congénitos o adquirldes) o secundarios a cx pravias (eventraciones),

Se acompana del saco herniario que &5 &l peritones parietal, Las
sstructuras mas fracuentes hemiadas son epiplan, intesting delgado y colon




Embolismo arteria mesenterica superior (+frec)

El émbolo suele tener origen cardlaco

{fbrilacidn auricular, valvulopatias, etc.). Se
locallza distal al origende la colica media, lo
que afecta a la prictica totalidad del |, delgad

a excepeion del yeyuno proximal

Trombosis arteria mesentérica superior
Frecuuente en paclentes con enl.
arterioescherotica avanzada, o trauma o
Infecclon intrabd. Se sule localizar
en ¢l inicio de la AMS, afectando desde
duodena hasta ¢l colon transyerso

Manifestaciones clinicas

Dalor abdominal s el sintorma principal,

Es de predominio periumbilical, subito en las embaolias

¥ &n las trombasis arterlales, empeora en el peniodo

posprandial en estas ultimas y se puede acompanar de
nauseas, vomitos, diarvea y rectorragia en algunas

oeasiones, En la trombosis venosa tiene un eurso mis

incidioso y en [ imano suele ser menos llamative que

&l resto de bos sintormas que acompaiia el cusdro

Candicion clinica que aparece cuanda ol flujo sanguineo del
territorio mesentérico ed insuficiente para satisfacer los
requerimientas del intesting debida a una sbstruccion vascular

Se basa principalmente en la clinica por lo que es
musy impartants una buena exploracion fisica y una
anamnesis haclendo hincaplé en factores de Hesge

Estudios de laboratorio

El curso evalutivo del dolor suele ser al inicio de tipo
calico, con posterior disminucion transitoria del dolor
§ empeoramiento en mendes de 4 b, llegando a
peritonisma si se llega a producir necrosis y a shock
séptico por translocackan bacterlana

Isquemia mesentérica no oclusiva
Se sucle dar en pacientes de edad avanzada
¥ arteriapatia en estados de bajo gasto,
pacientes sometidos a ox cardiaca o
Remodillsts ¥ en paclentes critleos

Trombosls venosa no oclusiva
Causa mas rara y suele darse en pacientes
mis [avanes. Suele ser secundarion a edos
de hipereoagukabilidad, infecciones abd
postoperatoric @ flujo portal enlentecido
debids a eirrosls hepdtica, La toma de

anticoncept. o. presenta factor de riesgo

sLeucocitosis con neutrofilia,
hematdcrito elevado
«Elevacion dimera-D
<Gasometria venosa: acldosls
-metabdlica con déficit de base
<Elevacion enzimatica:
+DHL, Fosfatasa alealina, Armilasa

Estudios de Imagen
-Rx abd: dilatacion de asas, edema de pared y, en fases avanzadas,
neumatasis intestinal ylo neumoperiteneo, Signo de thumbprinting
impresiones digitales en las asas intestinales
<TAC: de eleccion en TVM. Hallazpos especificos: ausencia de realce
die |a pared intestingl tras inyeccion de contraste y neumatosis
intestinal, que sugiere infarto transmural. Gas en el territorio portal
es slgno de gravedad, Hallazgos menos especifices: engrosamiento de
la pared, presencia de ascitis y congestion de venas mesentéricas
-Anglografia: de eleccion para origan arterial, parmite diferenciar
entre formas oclusivas ¥ no oclhusivas

sLaparatomia: indicada en escenarios de clara peritonitis o
inestabilidad previa TAC si es posible

Tratamiento

Medidas generales
Onigenotarapla, nutricion parenteral, monitorizacion, sondaje vesical y SNG
para realizar descompresion intestingl y disminuir | presidn endoluminal

Establlizaciin hemadinimica
Reposicion con cristaloides
Carraclin de las alt, lanlcas y acldosls matabillca
5i 48 precisan agentes vAL0presores s s
dopamina y debutamina a dosis bajas

Antibioterapia precoz
Para evitar cranslocacion bacteriana
Metronidazol |.5 g iv % 14 h + Cefotaxima | giv cada
8 h. Alérgicos a [lactamicos, reemplazar cefalosporina
por gentamicing 5 mgilkg iv cada 14 h

Anticoagulaciin
con heparina no fraccionada o HBPM durante 710 dias,
eomenzando a las 48 h de la cirugla, Mantener o ix
con antagonistas de la vitamina K tras el alta en los
casos de embolla duranta 3-8 meses o de por vida
en estados de hipercoagulabilidad

Tratamlento g2
-Emibolia arterial: Se realiza embalectomia quinirgica o, si hay
ausancla de necrosis, se puade optar por Intervencion endovascular
-Trombosis arteriak en presencia de peritonitis se realiza laparetomia para
resecar el tejido necratico y realizar trombectomia y derivacion mediante injerto.
5i no hay signos de peritonitls y de pocas horas de evolucion se puede opiar
par una trombolisis. De los tromboliticos e mas usado es la uroguinasa

-Trombaosts venosa: se debe priorizar la antlcoagulaclén con perfusian de heparing
no fraccionada o con HBPM. Si hay deterioro de su estado o la trombosis es
Extensa son sometldos a laparotomia
-lsquemia no oclusiva: tras la arteriografia y de la estabilizacion se da la infusion
diracta endovascular da agentes vasodilatadores como la prostaglanding
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