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Es toda pérdida de
que proceda del
digestivo

Es wuna enfermedad muy
frecuente en Urgencias, cuya
mortalidad oscila entre  5-10%,

dependiendo de la comorbilidad,
edad, cantidad del sangrado y

etiologia

Formas
presentaci

vasculares
gastroduodenal Dieulafoy, Rendu
Tumores Osler
gastricos/esofagi Sindrome de
cos

Ulcus

Varices
esofagicas
Lesiones

de la

Hematemesis:

vomito de sangre fresca
o restos hematicos
digeridos (posos de
café).

Melenas:
heces negras,

brillantes, pastosas,
pegajosas, malolientes,
como "petroleo”.

Quimica sanguinea, Biometria
urea, ECG,
térax
Endoscopia
Arteriografia, Laparotomia.

hematica,
Radiografia de
abdomen,

CPK,

Hematoquecia:
heces sanguinolentas

Rectorragia:
sangre roja por el ano

Pruebas complementarias

¥

oral.,

SANGRADO DETUBO
DIGESTIVO ALTO

Diagnostico

Historia clinica, Historia
actual de la
enfermedad,
Exploracion fisica, Sonda
nasogastrica, valorando
siempre si existe varices
gastroesofagicas.

después
completar 5 dias de trat:

Alcoholismo activo: tiamina y
tiapride (tiaprizal) 400-1.200

Terlipresina, en bolos de 2 mg/4
horas hasta lograr un periodo de
24 horas libres de sangrado y
1 mg/4 horas

Tratamiento

Urgente: Reposo, dieta, Antihemeticos
(metoclopramida 1 ampolla (100 mg) iwv/ 8 h.),
Antiacidos: (omeprazol, pantoprazol, esomeprazol.
s durante un periodo de 72 hor:
requiere cirugia suspender cualquier tratamiento.

Tratamiento Farmacoldgico:
SOMATOSTATINA (viales de 0.25y 3
mg), Bolos: 0.25 mg (250
microgramos) cada 15 minutos (3
bolos) al inicio del tratamiento y
ante una recidiva hemorragica.
Perfusion continu
de suero salino

ras (500 mcg / h) durante 2-5

disminuyendo la dosis a la

mitad cuando transcurren 24 horas
sin hemorragia.

Tratamiento quirdrgico:
ENDOSCOPICO (ligadura
reEE endoscdpica, escleroterapia)
iento.

Tratamiento profilactico:
Iniciar antibioterapia en Urgencias (antes

mg iv.

incluso de la endoscopia):
Norfloxacino: 400 mg / 12 horas los
primeros 7 dias de HDA (por SNG o vo)
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TOdD aquel . sangrado | Diagnostico Embalizacion
onglnado por lesiones en el R selectiva mediante
tubo digestivo en forma distal ) ¥ ) arteriografia en
al I_rgamento de Tr_ellz, es . - . pacientes con
decir entre el intestino —{ Factores de riesgo | s ‘ Hlstlona Clll;:lca cumdple‘:ja, - ectabilidad
. 4 Etiologia exploracion  fisica onde L
d Sigadoy etano. Ij ¢ — priorisa  Abdomen:  buscar hemodinamica.
I:I masas abdominales,
Resultando en sintomas | La edad media de presentacidn des_c_artar la RIESEIRIE de Tratamiento endoscopico.:
de anemia o inestabilidad es alrededor de los 65 afios, con Diverticulosis ascitls, determinar dolor en inyeccion de adrenalina
hemodinamica de una tasa de mortalidad entre el 2 Angiodisplasias algun__a Sl esDeFlﬂca= {1/20 000-1/ 20 000),
acuerdo a la pérdida y 4%. Neoplasias t":_]ma'_lo del . higado, coagulacion con  argén =
sanguinea. Lesiones perianales: Cicatrices. Inspeccion anal: plasma y  técnicas
hemorroides,  fisuras o lesiones perianales, ﬁstqlas, mecénicas (clips, bandas
Su prevalencia aumenta desde fistulas cligeiis, Feisueliss elasticas, endo-loops).
Generalmente esta los 20 y hasta los 80 afios, Diverticulo de Meckel. exteras  y/o  procesos i I
ocasionada por [, asociado con un aumento Colitis : infecciosa o no prolalpsantesl_l_a cttraves C?Eﬁl Ig?tamlen:j’ _QUIIUF%ICO. 28
malformaciones paralelo de las causas asociadas infecciosa cana anal. facto  rectal. lza exclusivamente como
vasculares, diverticulos y como diverticulosis - valorar _sangrado activo o terapia dt_a rescate ::ua_ndo la
presenma de masas. hemorragia no ha podido ser

neoplasias angiodisplasias.

controlada
| | Manifestaciones clinicas

! !J . Colitis  infecciosa  es
Causa mas frecuente desde 20 Se presenta en se presenta como Lesién en el canal anal Localiza con mayor frecuencia ocasionada por-
al 55%. colon derecho, uno o varios noédulos por traumatismo que en el intestino delgado. Amibiasis.  Disenteria.
Forma mas comun de sangrado famafio de 2 vy suelen ser ocure  durante  la Frecuente sangrado en nifios Tuberculosis Otras-
es la hematoquezia. 10mm. El sangrado asintomaticos. defecacion. que en adultos. E coli, Campylobacter.
Es ocasionada por la erosién de es intermitente 'y Puede causar Su  manifestacion  es Puede ocasionar obstruccién, T .
los wvasos en el cuello del recurrente  en el prurito, si se dolor, comezén y inflamacion ~ abdominal  y abdominal de tipo colico,
diverticulo. 80% de los casos. frombosan. " peritonitis. y diarrea de caracteristica

retorragia.

sanguinolentas.




(" Apendicitis aguda: Inflamacion  del
apéendice cecal, que inicia con
obstruccion de la luz apendicular,
generando un incremento de |a
presion intraluminal por el acumulo de
moco asociado a poca elasticidad de la

| serosa.

e o

P N
Apendicitis  simple: Apéndice
inflamado, en ausencia de
gangrena, perforacion o absceso
periapendicular.
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Después de la
perforacion :

¥'Obstruccidn de la luz
apendicular

¥'Dieta pobre en fibra

¥'Hipertrofia de tejido

4

v

Clasificacion

||nf0|d§ Peritonitis circunscrita:
AR R ) Es la mas frecuente
frutas

¥Estenosis o Tumores
apendiculares
¥'Cuerpos extrafios

Peritonitis aguda difusa:
Aparece en
inmunodeprimidas,

ancianos, en Apendicitis

pPersonas

_{ Signos para el diagnostico

Apendicitis aguda no complicada:
Congestiva o catarral signos
inflamatorios en mucosa ¥
submucosa

Supurada o flemonosa: 5e 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

vy

Manifestaciones clinicas
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¥ Triada de Murphy: Dolor abdominal,
nauseas vomitos o anorexia y fiebre
¥'Dolor abdominal agudo tipo cdlico en
region periumbilical

¥ Aumento de intensidad del dolor antes
de 24 horas

¥ Migracidn del dolor a CID

¥'Nauseas y vomitos no muy numerosos
¥Fiebre de 38°C 4-8 horas después de
iniciarse el cuadro

¥'Dolor se incrementa al caminar y toser
¥'A la exploracién fisica se encuentran

\c:atc-s de irritacién peritoneal
r

El diagndstico de la AA es
inminentemente clinico

La precision de la
evaluacion clinica también
depende de la experiencia
del examinador, es por ello
que se ha dado lugar al
desarrollo de sistemas de
puntuacion clinica como la
escala de Alvarado

\

Pruebas complementarias:

Recuento de leucocitos,
EGO, Enema de bario,
Ecografia, Radiografia de
abdomen, TAC,

Laparoscopia.

I Tratamiento

gangrenosa

Signo de McBurney, Signo de Aaron,
Signo de Bloomber, Signo de psoaps,
Signo de Dunphy, Signo de rowvsing, Signo
del obturador, Signo de Tressder, Signo
de Tejerina, Signo de Brittain, Signo de
Chutro, Signo de Horn, Signo de Jacob,
Signo de Mastin.

L

Laparoscopico: Es  |a
técnica mas utilizada ya

Manifestaciones clinicas

) - alternativas ‘
Epipldn corta, Medidas generales: l
nauseas/vomito, ¥'Suspender la via oral Quirdrgico
fiebre, taquicardia, +Iniciar hidratacion
taquipnea, Iniciar analgesia intravenosa i I_t
deshidratacion, v Administrar  antieméticos si el
diarrea paciente presenta nauseas o vomitos
(escasa/semiliquid
a), dolor Convencional: Se realiza la

abdominal, cuadro
clinico grave.

reseccion del
con una incision en
cavidad abdominal

apéndice

la

que ofrece buen campo
operatorio  y excelente
iluminacién

Drenaje percutinec:
indicado en caso de
plastén apendicular y
coexistencia de
absceso
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Es la dificultad o imposibilidad
del paso del contenido
intestinal través de la luz del
intestino delgado o grueso.

1

La obstruccion intestinal
puede ser de origen
mecanico, cuando existe
una reduccion ]
obliteracion total de la luz
del intestino.

De igual manera funcional
(leo  paralitico), como
consecuencia de la
paralizacion de la
musculatura de la pared
intestinal.

Incluya la determinacion de

v

Manifestaciones clinicas

Etiologia

Episodios de  dolor
abdominal acompaiiado
de nauseas, vomitos,
distension abdominal vy
cierre intestinal.

Dolor habitualmente es
de tipo célico (crisis cada
4.5 min).

En caso de que exista
COMpPromiso vascular

—

Diagnostico

Signos de deshidratacion
(taquicardia, hipotensidn,
sequedad de piel vy
mucosas).

Descartar la existencia
de una hernia
incarcerada.

Distension abdominal.

La palpacion abdominal
suele provocar un cierto
dolorimiento.

Signo de Blumberg o la
defensa abdominal
sugieren la posibilidad de
la estrangulacidn

—  Pruebas complementarias

hematocrito, recuento de
leucocitos, sodio, cloro,
potasio, bicarbonato,

creatinina, lactato y equilibrio
acidobasico

Realizar en cualquier paciente con sospecha de obstruccién

— (estrangulacion), el dolor
se hace constante con
periodos de agudizacion.

Es de interpretacion dificultosa por la
interposicion de aire.

intestinal con vémitos o evidencia de pérdida de liquidos

h—

Hiperperistaltismo vy
ruidos metalicos.

‘—l— Ultrasonografia abdominal <=

Pruebas de laboratorio =

Radiografia
abdomen

simple de

—

Mas sencilla con
diagnostico.
Distension del intestino delgado con
niveles hidroaéreos y el colon vacio.

elevado  valor

—» Radiografia abdomen con contraste

L’

Papilla baritada o con contraste soluble
Permite identificar el nivel de la
obstruccion

—pTc—l

Es capaz de establecer la etiologia de la
oclusion en la mayoria de los casos

Permite  diferenciar entre una
obstruccion mecanica y un ileo
paralitico.

=+ Resonancia magnética

I_i

Tiene una mayor precision diagndstica
en la visualizacién de los diferentes
segmentos intestinales.

Tratamiento

~N

La aspiracion
nasogastrica y el
reposo digestivo

permiten que el asa
ocluida pueda
desobstruirse
espontaneamente vy
recuperar el transito

\

Si no responde al
tratamiento

conservador  ftras
2448 h o fras la
administracion  de

contraste
hidrosoluble, la
indicacién es
quirtirgica.

!

El tipo de
intervencion
quirdrgica  variara
en funcion de la
localizacion de la
oclusion.
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Exploracion Extraluminal
fisica

Intraluminar




ES la ruptura a través de
todas las capas del
intestino delgado.

PP

Puede ser una complicacion
donde se produce la liberacion

Etiologia

Apendicitis, diverticulitis

del contenido intestinal a la
cavidad peritoneal
produciendo peritonitis.

El contenido intestinal también
se puede liberar drganos vecinos

como el pancreas en el caso de

la perforacion de una Ulcera en 4=
la cara posterior a nivel del
duodeno  produciendo  una
penetracion al pancreas.
Deben administrarse antibidticos IV eficaces

contra la flora

Cefalosporina =*cefotetan, 1-2 g 2 veces al dia
Amikacina, 5 mg/kg 3 weces al dia mas
clindamicina, 600-900 mg 4 veces al dia.
Piperacilina

Combinacion de ciprofloxacina y metronidazol.

son las mas frecuentes

También puede ser el
resultade de un trauma,
como una herida de arma
blanca o de bala, puede
ocurrir una perforacion en
la wesicula biliar. Esto
puede tener sintomas
similares a los sintomas de
una perforacion
gastrointestinal.

Enfermedad de Crohn

Neoplasias

Apendicitis

l»_l

Causas

Lesion iatrogénica producida
por una endoscopia
gastrointestinal

Lesion producida por una
laparotomia

Trauma por lesiones
penetrantes y contusas al
abdomen

Induccion de
extrafios

CUsrpos

Medicamentos como los
AINES y ulceras producidas
por potasio

Diverticulo de Meckel

Aumento de la presion en el
esofago, causada por la
fuerza que se hace al vomitar

En la mayoria de los casos, es necesaria una cirugia para cerrar el orificio y tratar
la afeccion, porque la mortalidad causada por peritonitis aumenta rapidamente
cuanto mas se retrasa el tratamiento.

Antibidticos

-

Diagnostico

aire en la

una ruptura

v

——  Signos y sintomas

encontrar el area de la
perforacion

p——=p Dolor abdominal intenso
= Escalofrios
——=  Ficbre
e Niuseas puede
—p  VOmitos
Quimica sanguina,
Biometria hematica,

electrolitos, PFR, PFH

*

r radiografia de abdomen

mostrar |la presencia de
cavidad
abdominal. Esto se llama
aire libre y es signo de

Endoscopia superior (EGD) o

A

1

tomografia computarizada

}

muestra la localizacion
de dicha perforacion. El
conteo de  globulos
blancos con frecuencia es
superior a lo normal.

una colonoscopia

ayudar a

LABORATORIO =

Tratamiento







Condicion clinica que aparece
cuando el flujo sanguineo del
territorio  mesentérico  es
insuficiente para satisfacer los
requerimientos del intestino

debido a una obstruccidn

vascular
Deficiencia de ATIN, Ac
antifosfolipidos, Anticonceptivos
orales y hormonales, Embarazo,
Neoplasias, Policitemia wvera,
Trombasis idiopatica,
Hemoglobinuria paroxistica

nocturna, etc.

Delor v aumento del peristaltismo

lleo y atenuacién transitoria del dolor

Signos de irritacion
progresion de la necrosis

peritoneal por

Sepsis por traslocacion bacteriana y
shock séptico

-

i

-

— Factores de riesgo

— Causas

Embolismo arteria
mesenteérica superior

Trombosis
Mesentérica Superior

A

"

Arteria

Fases evolutivas e

—

Dolor abdominal:

A nivel del mesogastrio

Tipo célico

Continuo

Generalizado

No cede a la analgesia

la exp. Fisica no se
correlaciona, carece de interés

Manifestaciones clinicas

Formas clinicas

H

Aguda

;

Diagnostico

p—p Crdnica

}

Resultado de episodios
transitorios repetidos de
flujo sanguineo intestinal
inadecuado

H

[

L

R

= Analitica completa

Leucocitosis
desviacion izquierda

alcalina, Amilasa

Tratamiento gx

con

Tratamiento —1

Medidas generales

'

Oxigenoterapia
Nutricion
parenteral

Monitorizacion

=+ Elevacién dimero-D Antibioterapia
De amplio
espectro

——> Acidosis lactica l—s Metronidazol 1.5
givk24dh+
Cefotaxima 1 g iv

=¥ Elevacion enzimatica cada 8 h

[, -DHL, Easfataca Anticoagulacion

Heparina no
fraccionada o
HBPM

Embolia arterial: = Mantener con

Se realiza antagonistas de Vit
embolectomia K tras el alta en
quirtirgica o, si hay el casos de embolia x

ausencia de necrosis,
se puede optar por
intervencion
endovascular

Causas:
Embolia AMS Angina intestinal
Trombosis AMS Aterosclerosis
No oclusivas
Trombosis
venosa Pruebas de imagen
Isquemia focal
Rx simple de abd en decibito
y bipedestacion o dectbito =
lateral
Signo de thumbprinting <=
TAC =
Angiografia convencional -

Trombosis venosa: se debe
priorizar la anticoagulacion con
perfusion de heparina no
fraccionada o con HBPM

3-6 meses

Isgquemia no oclusiva: tras la
arteriografia y de la
estabilizacion se da la infusion
directa endovascular de
agentes vasodilatadores
Prostaglandina

Papaverina 1 mg/ml en
perfusion 30-60 mg/h




