ILEO MECANICO °

Invaginacion

Vilvulo

Estenosis

Adherencias / Bezoar fleo biliar cicatricial

k Cuerpo extraio
Hernia

Extraparietales Intraluminales Parietales




El leo macdnico es una oclusion del intestino que impide el paso hacia
delante del contenido intestinal, provocando su acumulacion proximal al sifio
de la obstruccion

Partes del intestino delgado

Intestino
delgado




Digestion en el intestino delgado

Enzimas:

lactasa, sacarasa, maltasa,
lipasa incestinal,
peptidasas, nucleasas,

lipasa gastrica y
pepsina.

Luminal De superficie

Motilidad |

Movimientos de

Movimientos
segmentacion

peristilticos

Absorcion de nutrientes l

Transporte

* Ingestién, 2 000 mi
« Saliva, 1 500 ml
* Secreciones gastricas, 2 500 ml

* Bilis, 500 m|

= Secreciones pancreaticas,
1500 mi

* Secreciones de intestino
delgado, 1 000 ml

* Absorcién de intestino
delgado, 7 500 ml




Hernias
Bridas adhesivas




A ] Cc
Fig. 42-38, Mecammmons del fleo mecinco A Obstroccidn mtrinsecs de la

pared (rumar); B, obstreccion extrinseca (drida), €, obstruccide por
obtwaacide (fleo bilkar)

SECCION VI ABDOMEN

A

Fig. 42-31 Formas del fleo mecdnico. A, Simple, B, con asa cemrada o incarcerada; €, con volvido secundario.

‘Estrangulamiento |

Hernia estrangulada Vélvulo Invaginacién intestinal

‘ Traslocacion
comprometida pared . \ bacteriana

« Circulacién Infartos de la

* Hipovolemia

Riesgo de

Peritonitis perforacion




FISIOPATOLOGIA
r— L

Acumulacion de Elevaciéon de la
liguido y gas en la luz presion intraluminal e
intestinal proximal intramural

Oclusion de la
circulacion linfatica y
venosa

Traslocacion
bacteriana

Peritonitis
ISQUEMIA

Extravasacion
del plasma

Shock Séptico NECROSIS



Estasis
Intestinal

Peristalsis de
lucha

Estasis
circulatoria

Distencion

Mayor
distension

Aumento de
presion
venosa

Peritonitis

Incremento de
peristalsis
intestinal

Disminucion
de capacidad
de absorcion

Hipoxia tisular

Incremento de
reaccion
inflamatoria

Aumento de
presion
intraluminal

Aumento de
secrecion
intestinal

Hemorragia
intersticial e
intraluminal

Pérdida de
viabilidad de
pared intestinal




INTESTING DELGADO

INTESTING GRUESO

Inicio

Dalor

Tipo de dolor
Emision de gases
Distension
Yomitos

Estado general

Brusco
H+
Colico periumbilical
Algunas veces
+H
Precoz, abundante
Deterioro precoz

Solapado

++

Moderado, hipogdstrico
No
++++
Poco frecuente
Deterioro tardio




ANAMNESIS v RA aumentados, de lucha y

« Antecedentes de Hernia metdlicos (en intestino

- Enfermedades inflamatorias delgado),  borborigmo  (en

inta ol infestino grueso)

- Enfermedad diverticular v Silencio abdominal.

BT ——

« Examen general, signos vitales

Cicatrices  de (matidez)
v Dolorosa en afectacion de las

v' Gaseoso (fimpanismo) o liquido

intervenciones previas y hernias.

Distension abdominal local asas o peritoneo.



EXAMENES COMPLEMENTARIOS

HEMOGRAMA Y BIOQUIMICA

A 1\ N\ = A

 Leucocitosis (> en

estrangulamiento, elevado en

sobrepoblacién bacteriana)

« Anemia (neoplasia) « Descenso del

« Hto elevado por bicarbonato sérico
emoconcentracion (por « Leucocitosis
deshidratacién) disminuido en « Hiperamilasemia
hemorragias subclinicas

(adenocarcinoma de colon)



RX DE ABDOMEN

Niveles hidroaéreos (bipedestacion)
Gas infraintestinal (decubito)

Dilatacion yeyuneal: Imagen en pila de
monedas

Colon dilatado: Ubicacion periférica,
pliegues parietales que no atraviesan
de lado a lado la pared.

Borramiento de estructuras o liquido
ibore en cavidad e imdgenes densas

como litos



ECOGRAFIA

Permite identificar cualquier
asa dilatada que tenga
abundante cantidad de liquido
Util en obstrucciones altas y en
la identificacion de  asas
incarceradas, con volvulo o no.
Puede verse en el interior del
asa:. (movimiento de columnas

liquidas y el burbujeo de

<

£ .
g i

w*
(—

Semiologia: dilatacién de asas de intestino delgado en ecografia. 1. Imagen que
muestra un asa de intestino delgado dilatada (mayor de 2,5 cm.). 2. Imagen que
muestra asas de inestino delgado dilatadas con valvulas conniventes prominentes




TAC Y RM

« Dilatacion proximal del intestino
con asas distales colapsadas o

de calibre normal.

« Engrosamiento con
hipocaptacion de la pared

« Ingurgitacion de VASOS
mesentéricos

« Liquido intraperitonedl

« Neumatosis intestinal

Semiologia: dilataciéon de asas de intestino delgado en TC. Imagen axial muestra
multiples asas de intestino delgado dilatadas con contenido liquido y niveles

hidroaéreos (*). Se observa el colon con contenido de calibre normal (flechas). No se
visualizan signos de complicacion.




Tabla 36-15. Datos del diagnoéstice diferencial entre Ia
peritonitis v ios grandes sindromes abdominales agudos

Diagnastico
diferencial

fleo adi-
namico puro

tleo
mecanico

Lquemia

Sinulitud
con la
peritonitis

Detencion del
transito, dis-
tension abdo-
minal, silen-
cio ausculta-
torio, asas in-
testinales di-
latadas y con
e5casos mve-
les en la ra-
diologia

Detencion del
transito. vo-
mitos y dis-
tension abdo-
munal

Dolor de ca-
ricter conti-
nuo, vomitos,
reaccion pen-
toneal

Diferencias
con la
peritomtis

Inexistencia
de sindrome
séptico. dolor
y respuesta
parietal

Dolor de tipo
colico. Exis-
tencia de rm-
dos de mcha,
peristaltismo
intestinal visi-
ble (sindrome
de Konig).
Falta de res-
puesta parie-
tal a la palpa-
cion Ausen-
cia de sindro-
me séptico.
Radiologia:
predominio
de niveles hi-
droaéreos.

Dharrea, mele-
na o entero-
rragia. disten-
sion abdomu.
nal sectoriza-
da, alteracio-
nes de la per-
fusion penfe-
nca (hividece;
en abdomen ;
miembros o
feniores), shoa
y brusco dete-
noro del esta-
do genera .

fleo Metabdlico
leo FGrmacos

leo Post- quirdrgicos

leo Infecciosos

Accidente vascular Mesentérico
Diseccion/ Rotura de grandes vasos

Lesion medular , Proceso
retroperitoneal. |

Hipo : K, Ca, Mg, Uremia , Acidosis
Anticolinérgicos , Antidepresivos
triciclicos, Psicotropicos , opioides .
> 48 h

Sepsis , Neumonia , Peritonitis,
Pacreatitis




INDICACIONES QUIRURGICAS

MEDIDAS INICIALES

« Restitucion de las peérdidas leo Mecdnico Complicado (Dx
electroliticas seguro de O. Completa o

« Correccion del equilibrio dacido Incompleta que no se resuelve en
base 48 hrs)

« Descompresion intestinal por * Hernias estranguladas e
sonda NG Incarceradas.

« Control de Diuresis » Peritonitis/neumoperitoneo.

« Anfibioticoterapia: « Estrangulacion intestinal %

- Indicada en todas las obstrcciones sospecha.



A. Si existe sospecha de sufrimiento intestinal clinica o radiologica,
cirugia urgente y reseccion de segmentos no viables.

B. No existe sospecha de sufrimiento intestinal. 5Existe laparotomia
previae

NO: sTiene causas extramurales, hernia o tumor?

- No: Laparotomia y tratamiento especifico de las causas

- Si: Tratamiento urgente / diferido quirdrgico

SI: Sospecha de oclusion por bridas: Amidofrizoato soédico vy

meglumina oral y RX de abdomen a las 24 horas.

- PAaco Ae ~antracte nor colon: Iniciar Aieta aral
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MENINGITIS

URGENCIAS MEDICAS
LEON F CARDENAS HERNANDEZ

CURSO INTENSIVO

- CONTROL

F- DE
= INFECCIONES



MENINGITIS

o La Meningitis es la causa mas frecuente de fiebre asociada a
signos y sintomas de afectacion del SNC.

o El agente patogeno esta influenciado por la epidemiologia, edad
y estado inmunoldgico del huésped.

o En orden de frecuencia:
o infecciones viricas

0 infecciones bacterianas, fungicas y parasitarias (poco
frecuentes).

CURSO INTENSIVO
|

= INFECCIONES




INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

o Clinica: cefalea, nausea, vomitos, anorexia e irritabilidad;
acompanada de fiebre, fotofobia, dolor y rigidez cervical,
obnubilacion, estupor, coma, convulsiones y signos neuroldgicos
focales.

o La infeccion puede ser difusa (meningitis, encefalitis) o focal
(absceso cerebral).

o El diagndstico de las infecciones difusas
o / w i del SNC incluye: analisis del LCR
\ o S (estudio citoquimico, c. de Gram, otras

e coloraciones, prueba de aglutinacion,

£ Seast S s SN




HALLAZGOS EN EL LCR EN LOS TRASTORNOS DEL SNC

Presion Leucocitos Glucosa Proteinas
Enfermedad
(mmH20) (mm3) (mg/dl) (mg/dl)
<5; > 75% >50 (6 75% de la
Normal 50-80 Linfocitos glucosa sérica) 20-45
Meningitis Elevada 100-10.000 6 mas; — ]
bacteriana aguda (100-300) PMN Disminuida; <40 100-500
IV!eningitis S _Normal 0 Raramente > 1.000 Normal; <40 en
meningoencefalitis ligeramente cél arotiditis 50-200
virica elevada (80-150) : P
10-500;
Meningitis Elevada precozmente PMN, <50 100-3000

Tuberculosa

pero linfocitos
predominan




ETIOLOGIA DE LA MENINGITIS BACTERIANA AGUDA

Edad Etiologia

Ferizel McsliEle Bacilos Gram negativos entéricos, Estreptococo grupo B, Listeria monocytogenes

(1-28 dias)
1-2 meses Estreptococo grupo B, Bacilos Gram negativos entéricos, Listeria monocytogenes
H.influenzae tipo b y no b, neumococo, meningococo
>2m - 12 afos H.influenzae tipo b, neumococo, meningococo
>12 afios Neumococo, meningococo
> 60 afos Neumococo, meningococo , L. monocytogenes

CURSO INTENSIVO

/7 CONTROL

E
= INFECCIONES




FACTORES DE RIESGO PARA MBA

0 Ausencia de inmunidad a agentes patogenos
especificos (primeros anos de vida).

o Colonizacion reciente por bacterias patogenas.
o Estar en contacto con otras personas (hogar, colegio,

guarderia), que tienen enfermedad invasiva causada
por H.influenzae tipo b (Hib), N.meningitidis.

0 Hacinamiento, pobreza, raza negra, sexo masculino.




FACTORES DE RIESGO PARA MBA

o Defectos especificos de defensa del huésped:

o Alteracion de la produccion de inmunoglobulinas en
respuesta a los agentes patdogenos encapsulados
(meningitis a Hib en indios norteamericanos y
esquimales).

0 Deficiencia del sistema de complemento (C5-C8)
asociados a meningitis por meningococo recurrente.

o Fistula de LCR asociado a meningitis por neumococo.




STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

o El S.pneumoniae (neumococo), es un coco Gram
positivo, en fpares 0 en cadenas cortas, catalasa
negativo, alfa hemolitico, y susceptible a la
opfoquina.

0 Se encuentra constituido por 80 serotipos
(polisacarido capsular).

o Los anticuerpos especificos contra poljsacaridos
aparecen 7 dias despues de la infeccion o la

/4

inmunizacion, ¢onfiriendo proteccion contra el
serotipo especifico.




STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

o El neumococo se localiza en la faringe (nariz o
garganta) de portadores asintomaticos (10% y 40%).

0 La transmision ocurre primariamente por contacto
directo con pacientes infectados con neumonia, o a
través de gotas respiratorias grandes.

0 Agente causal de otitis media aguda y sinusitis;
neumonia de la comunidad, bacteremia, y meningitis.




STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

o La neumonia, bacteremia y meningitis neumococcicas
tienen una tasa de mortalidad entre el 10 y el 40%.

0 Los antibioticos macrolidos y los beta-lactamicos son
los principales agentes terapeticos.

o En muchos paises la resistencia a ambas clases de
antibioticos esta aumentando.




STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

o La importancia del neumococo como patégeno
nosocomial no esta bien definida.

0 Se han documentado pequenos brotes nosocomiales
0 c_asos%, por cepas neumocaoccicas multiresistentes,
0 resistentes a la penicilina.

o Estos brotes ocurrieron después de la hospitalizacion
de un paciente con nheumonia neumococcica, en un
pabellon abierto en el que se manejaban pacientes de
alto riesgo; pacientes con carcinoma, adultos mayores
con EPOC, ninos con sarampion y desnutricion.

CURSO INTENSIVO




STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

0 No es comun ni de gran importancia para la
transmision, que haya portadores entre los
pacientes y trabajadores de salud.

0 Rara vez esta implicado el equipo contaminado, y
solo hay un caso reportado de transmision a
través de una mascara de respirador que no
habia sido desinfectada adecuadamente.




STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

o Aspecto fundamental:

0 En el hospital deben existir areas de
recepcion y habitaciones o pabellones
separados para los pacientes con infecciones
respiratorias agudas, y aquellos con
deficiencias inmunoldgicas o enfermedades
cronicas que los predisponen a una infeccion
neumococcica invasiva.




STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

o Practica sugerida:

o Dentro de lo posible, asignar areas de recepcion y atencion
(habitaciones y pabellones) separadas para los pacientes con
infecciones respiratorias agudas y los pacientes con mayor
riesgo de infeccidn neumocdccica invasiva, incluyendo a
infantes, pacientes de edad avanzada, pacientes con
esplenectomia, diabéticos, EPOC, y deficiencias inmunoldgicas.

o Utilizar guantes y batas al hacer contacto
con secreciones respiratorias de pacientes

con infeccion respiratoria aguda.

= INFECCIONES




STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

o Practica sugerida:
o Lavado de manos entre paciente y paciente.

o Desinfeccion del equipo de terapia respiratoria, incluyendo
boquillas entre paciente y paciente.

o Administracion de vacuna con 23 serotipos
a adultos y ninos mayores de 2 anos con
factores de riesgo para enfermedad
invasiva.

o Administracion de vacuna conjugada con 7
serotipos a ninos menores de 2 anos

SSSSSSSSSSSSSS

= INFECCIONES



HAEMOPHILUS INFLUENZAETIPO B

oAntes de la vacunacion la mayoria de
las infecciones invasivas por
Haemophilus influenzae tipo b
aparecian en lactantes entre 2 meses y
2 anos de vida; con una maxima entre
los 6-9 meses de vida y el 50% en el
primer ano de vida.




HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO B

o El|_H.influenzag, cocgbacilo Gram negatiyo, encapsulado, con 6 serotipos
Elferentes eh Hase al polisacarido ca sular fa,cb,pc, 3, e, 6 P

o El tipo b asocjado a: menjngitis, epiglotitis, neumonia, sinusitis, otitis, artritis,
celulﬁ’gs y Bacteren%a ocul'taq P9

0 Habita en el tracto respiratorio alto.
0 La transmisidn es de persona a persona por gotitas respiratorias.

0 La.colonizacion es co'*nL'ln: cepas no encapsuladas en 40-80% e Hib 2-5% en
ninos (era prevacunal).

0 Periodo de incubacion: desconocido.




HAI

EMOPHILUS INFLUENZAE TIPO B

o Diagndstico: Estudio del LCR (citoquimico, Gram, cultivo,
aglutinacion con particulas de latex).

o Tratamiento: cefotaxima o ceftriaxona.

o Aislamiento en pacientes con enfermedad invasiva por Hib por
24 horas luego de iniciar terapia antibiotica adecuada.

o El personal de salud no requiere quimioprofilaxis.




NEISSERIA MENINGITIDIS

0 Es sloe G esRtve, HpRERE e

0 Es causante de meningitis, meningococcemia con
0 sin meningitis.

O La men'nC%itis meningocéctgica guedg‘I ser
esporadica 0 aparecer en forma epidemica.

° 9% R BRI BSRRLE SR merinats




NEISSERIA MENINGITIDIS

0 La colonjzacion puede durar semanas o meses; la
incidencia de aparicion de la enfermedad en
asociacion con un caso Indice en la familia es de 1%.

o El periodo de incubacion: 4 dias (1-10 dias).

o El tratamiento de eleccion: Penicilina EV; cefotaxima o
ceftriaxona.

0 Medidas de aislamiento: es necesario por 24 horas
después de iniciar la terapia antibiotica adecuada.




¢QUIENES RECIBIRAN
QUIMIOPROFILAXIS?

ALTO RIESGO DE ENFERMEDAD MENINGOCOCCICA -
QUIMIOPROFILAXIS INDICADA (CONTACTO CERRADO).

o Contacto intradomiciliario.
0 Guarderia, cuando el caso ha tenido contacto durante 7 dias previos al inicio de la
enfermedad (por mas de 5 horas en los ultimos 7 dias).

o Personal de salud expuesto directamente a secreciones orales; maniobras de

resucitacion, respiracion de boca-boca, aspiracion, intubacion.




ANTIBIOTICOS RECOMENDADOS COMO
QUIMIOPROFILAXIS EN MENINGOCOCO

Antibiotico Dosis Duracion Eficacia (%)
Rifampicina 5 mg/Kg., VO, ¢/12 hrs. 5 dias
< 1mes 10 mg/Kg. (max. 600 mg) VO, , 72-90
2 dias
> mes C/12 hrs.
Ceftriaxona 195 ma. IM Dosis Unica
< 15 afios 550 mg, T Dosis Unica 97
> 15 afios i
C'pmﬂixac'”a 500 mg, VO Dosis (inica 90-95
*No recomendada para mujeres embarazadas, < 18 afos de edad. Red BooK. 26th edition; 2003




VACUNAS MENINGOCOCCICAS

0 La vacuna meningococcica tetravalente contra los
serogrupos A, B, C, Y, W135 se recomienda en los
ninos mayores de 2 anos con alto riesgo.

0 Los pacientes de alto riesgo incluyen:
0 Asplenia anatomica o funcional.
o Déficit de proteinas terminales de complemento.

o Contactos expuestos, durante las epidemias de
enfermedad meningocodccica.




MENINGOENCEFALITIS VIRAL

0 Es un proceso agudo que afecta a las
meninges y en algunos casos al tejido
cerebral.

o El LCR se caracteriza por pleocitosis y
ausencia de microorganismos en la
tincion de Gram y en los cultivos
bacterianos.

o En la mayoria de los casos, las
infecciones son autolimitadas, con un

7 e INFECCIONES



MENINGOENCEFALITIS VIRAL

o Etiologia:

o0 Enterovirus 80%:

(@)

O O O O o o o o

Virus de encefalitis de San Luis
Virus del Oeste del Nilo

Virus Herpes tipo I

Virus de Varicela Zoster
Citomegalovirus

Virus de Epstein Barr
Parotiditis

Virus del Sarampion, rubedla
Virus respiratorios



MENINGOENCEFALITIS VIRAL

o Tratamiento:

o Con la excepcion de la utilizacion del
aciclovir para la encefalitis por VHS, el
tratamiento de la meningoencefalitis virica
es de soporte.




iGRACIAS POR SU ATENCION!




Oclusion
INntestinal

LEON F. CARDENAS HERNANDEZ
URGENCIAS MEDICAS




Dl=}ilalleile]a

STOP

La obstruccion intestinal se refiere
a la interrupcion del flujo normal
del contenido intestinal, la
obstruccion puede ser mecdnica
o funcional (ileo paralitico).



Epidemiologia

Causa de

hospitalizacid
n

Estrangulamien
to

Adherencias y
hernias

Servicio de
cirugia



Epidemioloagia

Incidencia de la obstrucciéon aguda de intestino delgado y colon

Causa
Adherencias post operatorias
Neoplasias

Hernias (ventrales o internas, en donde aumenta el riesgo de
estrangulamiento)

Enfermedad inflamatoria intestinal, otras causas de inflamacion (la
obstruccion puede resolverse si cede la inflamacion aguda y el edema

Intususcepcion, volvulo y otras enfermedades diversas

Incidencia

>50%

~20%

~10%

~5%

<15%



—l
H 0

W N

Vélvulo

Invagmacnon
A

e 3
(? P
AR - Bezoar

< 7 Cuerpo extraiio

\ 7 Hernia

Adherencnas ( “)

Extraparietales

Fig. 1. Causas generales y diferenciales de los ileos obstructivos (mecanicos).

Clasificacion

Causa (mecadnico, funcional o mixto)
Ubicacion de la Ol (alta o bagja)

Evolucion clinica (aguda o crénica)
Compromiso vascular

Impactacion

Estenosis

ileo biliar cicatricial

Intraluminales

Parietales

SEGUN COMPROMISO
VASCULAR INTESTINAL

OBSTRUCCION
CON
ESTRANGULACION

> Riesgo de isquemia y perforaciones
Compromiso
vascular
importante que
provoca necrosis y
perforacion

@OBSTRUCCION @OBSTRUCCION EN
SIMPLE ASA CERRADA

Interferencia a la
progresion de
contenido, no hay
compromiso
vascular

Oclusién de
ambos extremos
de un segmento

intestinal



Causas de obstruccion
intestinal

r

-

-

Mecénica

.

Funcional (ileo)

Extrinsecas <

Hernia
Bridlas
Torsion
Vélvulo

Invaginacion

Compresién
Neoplasia

Diverticulitis

Intrinsecas

Hematoma parietal
Proceso inflamatorio
Impactacion fecal

Cuerpo extrafio

Intraluminales Bezoar

-

.

Parasitosis

Fecaloma

Postquirdrgico
Peritonitis

Alteraciones metabdlicas
Adinamico <

Compromiso medular

Farmacos (opioides)

Proceso retroperitoneal

Intoxicacién por metales pesados
Espastico {

Porfirias

Isquemia arterial
Vascular {

Trombosis venosa




Fisilopatolog

Obstruccion (endoluminal, parietal 6
extraluminal)

Dolor colico

Proliferacion Bacteriana Retencion de aire y agua Intento de Lucha RHA aumentado en tono
Reptacion

DH e Distension Niveles

isotonica Intestinal o Vomitos HA o

Translocacion

Bacteriana 9

Distension Edema Compresion
Abdominal de Pared de Pared




Colonizacién Liberacion
bacteriana de mediadores
anormal inflamatorios ulo del contenido
intestinal

Puede ocurrir y P
proliferacion bacteriana Disminucion
excesiva con acumula de la absorcion
cién de liquido y aire ~

Creacion de un

tercer espacio

_— Necrosis
| epitelial
f

acion Aumento
Edema proximal ana presion

inflamatorio de intraluminal
la pared intestinal

Puntos de obstruccion

por enfermedad extrinseca,

Intrinseca o intraluminal

Alteracion
hidro
electro
bacteriana
b\ — Colapso intestinal
distal al sitio de
la obstruccién
Gangrena
perforacion
Los pacientes con
bstruccion distal
in pueden eliminar
el contenido intraluminal

Nota: Se lustra obstruccion intraluminal

Fuente: J, Larry Jameson, Anthony S. Faudi, Dennis L. Kasper, Stephen L. Hauser,
Dan L. Longo, Joseph Loscalzo: Harrison. Principios de Medicina Interna, 20e
Copyright © McGraw-Hill Education. Todos los derechos reservados.




TABLA S

Diagnéstico sindromico y diferencial del sindrome de obstruccion intestinal

ileo mecanico simple

ileo mecanico complicado

ileo adinamico

Sintomas

Daolor abdominal

Célicofintermitente
Intensidad progresiva

Continuo con exacerbaciones
Intenso desde inicio

Continue, sorda, difuso
Paca intenso

Vomitos

Gran volumen

Biliogastricos al inicio, después
fecaloideos

Muy tempranos tipo reflejo y frecuentes
Poco volumen

Tardios, intermitentes
Féciles (tipo rebosamiento)
Fecaloideos

Distension abdominal

Localizada

Localizada

Difusa

Ausencia de heces y gases

Si(a veces emisiones diarreicas)

Si[a veces emisiones diarreicas)

Si

Exploracion general

Estado general, hidratacion, respiracidn,
pulso, tensidn arterial, temperatura

Afectacion a los 2-3 dias

Afectacion rapida

Afectacion tardia

Inspeccion abdominal
(distensidn)

Discreta
Localizada

Discreta
Localizada

Difusa

Palpacién abdominal

Dolorosa localizada

Muy dolorosa localizada

Si afectacidn peritoneal: dolor & la
descompresion, defensa, contractura

No dolorosa

Percusion abdominal

Timpanisma localizado

Timpanismo localizado

Timpanismo difuso y alternante (tablero
de ajedrez)

Auscultacién abdominal

Ruidos aumentados

Ruidos aumentados

Ausencia de ruidos




Examen fisico

» Inspeccion: distension (ID zona periumbilical, colon el marco
colonico). Sindrome de Koning. Motilidad | con la duracion de la
obstruccion.

* Palpacion: La existencia en una zona herniaria con dolor, distension, t
T° local, edema y congestion = estrangulacion (Tx quirdrgico
inmediato). En abdomen, dolor y signos de inflamacion y defensa
peritoneal = compromiso isquémico importante.

* Percusion: Donde hay asas distendidas (ruido timpanito o de tambaor).
Cuando |a distension es localizada a una asa intestinal signo de Von
Wabhl.

» Auscultacion: Si hay peristaltismo o no. Ol parcial el pasaje de
liguidos produce ruidos hidroaéreos al pasar por la zona estrechada
acompanada con el alivio de la distension y el dolor. Ausencia total de
ruidos intestinales = ileos paraliticos y en etapa avanzada de Ol
totales.

* Tacto rectal: Ol baja como un fecaloma o un tumor. Permite una mejor
la palpacion del abdomen al lograr una relajacion de la pared
abdominal, desviando la atencion del paciente (Maniobra de Yodice-
Sanmartino).

» Otros examenes: El tacto vaginal es Util en la mujer en casos de
sospecha de procesos ginecologicos relacionados a Ol.




Diagnaostico

Datos clinicos Utiles
Cirugia abdominal previa (bridas o
adherencias)
Hernia inguinal o crural (hernia
encarcerada)
Cambios en el hdabito intestinal (cancer
colorrectal)
COolicos biliares (ileo biliar)
Encamamiento prolongado (fecalomas
Cardiopatia previa, FA (isquemia
mesentérica)

Examenes de laboratorio

« Hemograma (anemia o una leucocitosis).
* Hematocrito 1, poliglobulia y

hemoglobina T—— deshidratacion.

+ lonograma plasmatico (hipopotasemia e

hiponatremia, y acumulacion de
anhidrido carbonico = acidosis
metabdlica.

« Alcalosis metabdlica = Ol altas y con

perdidas de jugo gastrico.

» Aungue no contribuye al dx son
importante para efectuar las correcciones
que contribuyen Tx y | la morbilidad y
mortalidad.



Diagnostico topografico en el sindrome de obstruccion intestinal

Intestino delgado

Intesting grueso

Anamnesis

Cirugia abdominopélvica previa
Hernias-eventraciones

Trastorno ritmo intestinal
Hernias

Iniciacion

Brusca

Tardia

Dolor abdominal

Periumbilical, tipo colico, intermitente

Hipogastrio

Colicos mas prolongados

Vamitos

Tempranos y abundantes al inicio

Biliozo-gastrico al inicio

Tardios
Fecaloideos

Pueden no existir

Distensian abdominal

Discreta, no uniforme

Importante, temprana, difusa

Ausencia de heces y gases

Aveces despenos diarreicos

Siempre temprana

Auscultacion abdominal

Ruidos metalicos

Borhorigmos

Afectacion del estado general y alteracion
hidroelectrolitica

Muy importante
Temprana

Menos importante
Tardia

|D alto: «pilas de monedass, «asas en escaleras, Haustras dilatadas y periféricas

cuadrante superior Zquierdo

Radiografia simple de abdomen

ID bajo: ebolas o tortass, cuadrante inferior derecho

flea com plicado: aumento de liguido @ntre asas, neumoperitongeo,
coleccion extraintestinal de burbujas (absceso)

Estudios con contraste (bario, Gastrografin®, enema Bario: enterochsis. Mivel de la obstruccion Enema opaco: nivel de |a obstruccion
opaco) Gastrografin® confirmacion de obstruccion completafincompleta

TALC con contraste oralfintravenoso Nivel de la chstruccidn
Diterenciacicn entre obstruccion complata @ incompleta
Diagndstico de estrangulacion, asa cerrada, hernia interna

Signos de sospecha isquemia intestinal: liguido libre peritoneal, edema mesenterio y parietal (neumatosis),
atenuacion mucosa al contraste




Figura 3. Radiograffa simple de abdomen en posicion de
ple, que muestra multiples niveles hidroaéreos y el signo del
collar de peras (flechas) [reproducido de Cortés C. Gases
del abdomen su utllidad diagndstica: gases endoluminales
(segunda parte). Rev Chil Radiol 2002; 8(1): 107-18].




» lleo funcional

Se lleva a cabo un tratamiento conservador

1. Dietaabsoluta

2. Reposicion hidroelectrolitica (Soluciones
isotonicas)

3. Colocacion de sonda nasogastrica aspirativa
si existe dilatacion de asas del ID o vomitos
asociados

4. Control de diuresis

Antibioticoterapia (Ceftriaxona)

a




» lleo mecanico

% Inicialmente de manera conservadora
% En caso de existirimpacto fecal
> Retirarlo de manera manual
> Enema de aceite mineral templado
% Cuando se encuentra complicado
> Seindica cirugia de urgencia
m Hernias estranguladas
m  Peritonitis / Neumoperitoneo

m Estrangulacion intestinal o VR o i
sospecha
m Volvulos

m  Obstruccion completa




OBSTRUCCION DELID
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 Pancreatitis

Urgencias Medicas

Ledn F. Cardenas Hernandez



pancreas

~ Las células ductalesvan ,
anadiendo de forma | [Natico]
progresivo un liquido rico
en bicarbonato. Puede aumentar
hasta 120 mEq/L

El 90%son enzimas y secretadas por
células acinares.

En forma activa: lipasa, amilasa,
ribonucleasa.

En forma inactiva: tripsindgeno,
profosfolipasa A, proelasa, quimo
tripsindgeno y procarboxipectidasa Ay
B.

C ke oo dal ten v

La secretina pancreatica se produce
por

mecanismos nerviosos y hormonales.
La digestion aumento de la secrecion
pancreatica por liberacidén de
acetilcolina, secretina y colecistocinina.

Secretina es responsable de la secrecion
de bicarbonato mientras la acetilcolinay
colecistocinina actua atravez del calcio
intracelular.




Irrigacidn y drenaje venoso




Pancreatit
1S

Bile duct from liver

Common bile duct Pancreas O

®) -
ONa \
Gallbladder O C/ ' O o) ‘
) \ \
Organostuadoenla © ' ’
\ Enfermedad de madurez : Diagnostico
parte masprofunda de de 30 -60y 40 a 50 afios. porig‘\égenes. J

(C la cavidad abdominal.

Q \ @
OOOOQ o

intestine

Gallstones
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Pancreatitis
aguda

- , Dolor IGntenso Signos abdominales
Fiormetol o op rave y postrante en
oo

epigastrio ’

activacion de losacinas,
‘ enzimasy conductos

( Esta dado porla }\
pancreaticos.

Vomitoy
nauseas

No alivian el dolor L




aguda

Diagnostico

f’"B e % Comi N Ingesta de
B omienzo, Abdomen Antecedentes bebidas

caractensticas antecedentes )
del dolor. y condiciones. agudo. vesiculares alcoholicas

Aparicién de sntomas alarmantes Examen fisico

-Eneren cuenta que la palpaciéon del
abdomen, mostraruna pared dolorosay tensa en

Doloren epigastrio, vomitos -, ST
region epigastrica

repetidos, meteorismo abdominal
y estado de shock

-Raravezseva a palparuna masa

Marca el comienzo de una pancreatitisaguda
hemorragica.




Estudios de Ia\boratorio

Valoreselevados de la amilasa serica

\

Elevacion persistente que indiquen: quistes pancreaticos,
liguido en la cavidad peritoneal y necrosis pancreatica

_ o la amilasay lipasa son utilespara el diagnostico
Estudios por imagenes

Radiologia de torax Leucocitos mayora 15000

Radiologia simple

de abdomen > Incremento de triglicéridos




Pancreatitis
cronica

Se caracteriza por reemplazo de células acinares por tejido fibroso. El dolor
se manifiesta de forma variable.

Cronica primaria: no hay dolor
y puede manifestarse con
esteatorrea o diabetes.

Crdnica recidivante: multiples
brotes pancreaticos, con dolor
de intensidad irregular, como
nauseas o perdida de peso.

Fig. 4-113, Imadiaciones mas frecuentes del dolor
pancrestico.

© MASEON, S A FOloOopsas SN Aulonzacion et un delitc.

Se obtiene alivio




Diarrea
pancreatica

|

Diabetes

Hay esteatorrea
relacionado con bajos
nivelesde lipasa
pancreatica.

|

En estadiosavanzados
pordestruccién de
islotes de Langerhans

Produce:

Hiperglucemiay
glucosuria

Trastornos
digestivos

vomltos

CAnoleXiaD C Diai‘rea )

30%en Abundantey

( auseas ) C Si\alo\rrea )

E:]énnci(l:‘:a;itis grasa en un 40-
50%en PC

41 4%en el °

cancer




Fig. 42-15-3. Puntos y zonas pancreaticas, A, Punto pancreatico
(PP) de Desjardin. B. Zona pancredtico-coledociana (ZPC) de
Chauffard

« Signos asociados a la perdida de
peso
- Palpacion puede serdolorosa en
region epigastrica
« Buscarlos puntos dolorosos
2g/ogho2

Fig. 4-114, Hemicintudn hiperestésico cutdnen 12
quierda

- D
~*
v

Zona pancreatica Punto pancreatico gona Ipa nﬁireéﬁca
coledociana (desjardin) € oriwos
(chauffard)

Método de Mallet guy




Estudio microscopico de
materia fecal, coloreado
con sudany eosina

(Nicgde laboratorio

Masde 6 g de grasaindica
Prueba para detectar =™  esteatorrea.

grasa fecal

Se ingiere comida para medirel nivel de

Comida de L7
la tripsina

eba
Pruebas Pru

pancreaticas

Psré'cert;?i:ae Se inyecta secretina en periodos de Disminuidos
. . . 7 en la
10min, para mirarla secrecion panc reatitis
pancreatica y concentracion del crénica
bicarbonato
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PERFORACION INTESTINAL
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PERFORACION

INTESTINAL

SIGNOS Y SINTOMAS

» Dolor abdominal generalizado e

intenso

» Dolor ala palpacién
+ signos peritoneales.
» El dolor puede irradiarse al

hombro.

¢ Nauseas

e voOmitos

* Anorexia.

e Disminucién o ausencia de ruidos

hidroaéreos.



CAUSAS DE PERFORACION

Medicamentos como los AINES y ulceras producidas por
potasio

Isquemia intestinal

Diverticulo de Meckel

Enfermedad de Crohn

Neoplasia

El procedimiento de gastrectomia Billroth Il

Lesién iatrogénica producida por una endoscopia
gastrointestinal

Lesion producida por una laparotomia

Trauma por lesiones penetrantes y contusas al abdomen
Induccién de cuerpos extrafios

Infecciones bacterianas como Tuberculosis, fiebre tifoidea

el famano puede extenderse, pero

— . :
mantiene una forma ovoidea.

Es puntiforme y pequena

Pérdida del equilibrio entre los factores

ETIOPATOGENIA md de defensay los mecanismos agresores,

H.pylori, AINES



Sitlo de
perforacion

Algunas causas de perforacion del tubo digestivo

Comentarios

Todos los sitas

Traumatismao

Cusrpos extrafios

Vamitos violentos

Denominado sindrome de Bosrhaave

Esafago Causas iatrogenas Por lo general, perforacion con un esofagoscopio, dilatador con baldn o bujia
Ingestidn de materizl corrosiva —
Alrededaor de un tercio de los pacientes no tiene antecedentes de sintomas
. Enfermedad ulcerosa péptica ulcerasos
Estdmago o e .
En alrededor de un 209, no se visualiza aire libre en las radiografias
ducdena
Ingestion de materizl corrosiva Por lo general, estomage
Chstruccion estrangulsnts —
Intesting

Posiblemente, spendicitis aguda y
diverticulitis d= Meckel

Rarz vez se visusliza aire libre en las radiografias




Calon

Chbstruccian

Por lo general, s perfora el ciego

Alto riesgo: colon = 13 o de didgmetro, pacientes que reciben prednisona u
otros inmunosupresores (en este grupo, los sintomas y signos pueden ser
minimaos)

Diverticulitis

Enfermedad inflamartoria intestinal
(colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn)

Megacolon tdxico

A weces, espontanea

Wesicula biliar

Lesidn iatrogénica durante la
calecistectomia o la bicpsia hepartica

Por lo general, hay lesian de la via biliar o del duodenco

Rara vez, colecistitis sguds

Por lo general, contenida por el epiplan




Radiografia del torax o del abdomen puede
mostrar la presencia de aire en la cavidad
abdominal. Si el eséfago sufre una perforacion
se puede ver el aire en el mediastino

Una tomografia computarizada (TC) del
abdomen a menudo muestra la localizacién de
dicha perforacion.

Una endoscopia superior (EGD) o una
colonoscopia puede ayudar a encontrar el area
de la perforacion



https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003789.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003789.htm

TRATAMIENTO

i Liquidos y antibidticos por via intravenosa
Figura 14. Colon descendente: observe fragmento 6seo

perforante in situ que proviene de la luz intestinal.

El tratamiento casi siempre implica cirugia para reparar el orificio: Algunas veces, se debe extirpar una pequefia
parte del intestino. Una parte del intestino se saca a través de abertura (estoma) hecha en la pared abdominal.

Esto se llama colostomia o ileostomia.
También se puede necesitar un drenaje del abdomen u otro érgano

El fratamiento quirdrgico de la perforacion, ya sea

TRATAMIENTO QUIRURGICO por .
Ulcera péptica o por un segmento mas distal debe

ser con



https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/002942.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/007378.htm

COMPLICACIONES

La cirugia generalmente es eficaz. Sin Incluso con cirugia, la complicacion mads
embargo, el desenlace clinico dependerd comun del problema es la infeccion.

de la gravedad de la perforaciéon y por Las infecciones pueden ser dentro del
cudnto tiempo estuvo presente antes del abdomen (absceso abdominal o




COMPLICACIONES

Perforacion
Peritonitis:

Dolor abdominal
agudo

Nauseas, vomitos
Fiebre, escalofrios
FC aumentda
Hipotension
Respiraciones
superficiales
Leucocitosis

Shock hipovolémico:

Taquicardia
Taquipnea
Hipotension
Pulso filiforme
Debilidad, palidez
Sudoracion
Oliguria
Agitacion,
confusion
Pérdida de

O O O O O o O O
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