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Secuencia Rapida de Intubacion.

C )

Método para la realizacion de incubacion (-) posibilidades de

endotraqueal en situaciones de BRONCOASPIRACION vy logra una via
EMERGENCIA debido a que se produce aérea segura en sujetos con inestabilidad
INDUCCION y PARALISIS. hemodindmica, hipocia y dcidosis.

C )

- (-) posibilidad de emesis, regurgitacion y
broncoaspiracion.

- Incubacion con minimo tiempo posible de APNEA.

- Anular respuesta voluntarias y reflejas con
administracion de premeditaciones e inductores.

C )

NEUROLOGICO.

- Glasgow <8.

- Deterioro subito del estado de alerta.
CLINICAS.

- Taquipnea >35 rpm persistente.

- Compromiso de via aérea.
TERAPEUTICAS.

- Cirugia urgente.

- Reanimacion Cardiopulmonar.

GASOMETRIA.
- Hipoxemia severa (ph <7.25, pCO2 >60 y pO2
<60}.
EN 10 min evaluar la via aérea y preparar el equipo:
= - Valorar estado CARDIOVASCULAR.
[ - Esquema de farmacos para induccion y paralisis
\ muscular.
= - Seleccion del tamaiio en tubo endotraqueal.
- Disefio de un plan alternativa (mascarilla laringea,
intubacion broncoscopica).
? . s USO de escalas:
Uso de escalas: . - » L-o0k.
- S-uccion. e = - E-valuate (3-3-2).
- O-xigeno. : e« M-allampati.
- A-irway. O— - O-btructiva (epiglotitis o
- P-osicion (de olfateo o BUHE). abscesos).
- M-onitorizacion. i - N-eck (movilidad de cervical)
* E-quipamiento (BVM) - "!E"'n -
EXE==ED
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. FACTORES ANATOMICOS QUE DIFICULTAN .
. VELTILACION E INTUBACION ENDOTRAQUEAL: .
o - Edentulia. °
. - Abscesos. °
o - Hematomas. *
o - Neoplasias via aérea. *
o - Cuello corto o grueso. °
o - Traumatismo facial. :
o - Ascitis. .
° - Obesidad.
° [
° [
° [
: -
° [
o Crear reservo rio de oxigeno en los pulmones que o
o limita la desaturacion arterial durante los intentos o
o de incubacion. o
o * Volumen corriente normal durante 3 a 5 min por *
o dispositivo sellado. ¢
o * Realizar 8 respiraciones profundas en 60 min. °
[
[
N Tiempo de apnea segura: Y N °
o * Adulto sano 70kg: 8.7 min. °
o - Obesos 127kg: 3.1 min. *
° [
> [
. )
o Atenuar respuesta fisiologica a laringoscopia e intubacion. :
[
° Desencadena descarga del SN simpdtico, caracterizado por Hipertension Y taquicardia, :
¢ broncoespasmo, hipertension intraocular y endocraneana. . .
[
[
o rentanito R L1 - Fentanilo: 0.5 mcg/kg. - o
o 25 mg/ 70 ml : «:‘f (u" 'i” _;; ° 10 :
fIEiEsEs ,‘/ Rocuronio: 0.06 mg/kg. o
° - —— "‘“L’ﬂi[ls;!a? # - Lidocaina: 1-1.5 mg/kg. o
[ \ | .
. | Y" “ Esmolol: 2 mg/kg. o
° [
° [
. ( ) C )
° [
o * Propofol: 2 mg/kg (estable) y 0.5 mg/kg » Rocuronio: 0.9-1.2 mg/kg. ¢
o (inestable). » Succinilcolina: 1-2 mg/kg o 0.4-1.2 mg/kg. ¢
o - Tiopental: 3 mg/kg (estable) y 1.5 mg/kg » Vecuronio: 0.1-0.2 mg/kg. ¢
o (inestable). *
. - Ketamina: 2 mg/kg. J— *
o + Etomidato: 0.3 mg (estable) y 0.15 mg R °
o (inestable). e ! ;_5 X
° * Midazolam: 0.05-0.1 mg/kg. N g - \j‘-? °
o Vi‘,'a/ns - ”vw 9 3 - o
T i 'E - s
: .- LB |7 :
. Relacun -~ e\
PY Midazolam - — > °
o 15 mg/3™ { — *
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o
® . Posicién de BUHE (35=45°). Y csificacicnde | N .
® . Posicién de olfateo (alinear eje bucal, faringeo y e e
o ; : °
o |Cll" 'ngeO) S Inspeccion laringea directa ®
o * EVG'UGCién de CORMACK‘LEHANE. Grado | > )
., ~ TueoO OROTRAQUEAL RECOMENDADO (M: e o
. 7-7.5# y H: 8-9#). o
o ° Mascarilla laringea y equipo de via aérea dificil. e e — J
o ° Maniobra de SELLICK: presion cricoidea (prevenir o | o
. regurgitacion). .
X .
[
[
[
. ( ) C )
[
[
. . o2 . [
o | VISUG|IZGC.I?N directa del 1:ubo er\dotraql.'leal. . . Monitorear Sp02 >90%, TA adecuada, ETCO2 .
® - Auscultacion pulmonar (epigastrio, pulmon: apice,
] 35-45 mmHg. o
o medio y base). ,
. , + Adecuada analgesia. o
- Capnografia (gold estandard) . ; S
; . . + Ajustar parametros de ventilacion. ¢
® - Rx Torax (2 cm arriba de la carina). . Tratar etiologia de base o
¢ - Ultrasonido (deslizamiento pleuras). g ' o
° [
[
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{  OBSTRUCCION INTESTINAL., }

*
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JJoclusion intestinal se define como .
Obstruccion intestinal
o [tnterrupclon del transito tntestinal, Lo °
*leual implole expulsar gases Y heces por el | A e *
*lrecto. | | X
o y . | F e delgado
o Lnis;- ‘»-Inteslino grueso ®
o|Se da con mayor frecuencia por factores an * °
o lextrinsecos Y pocas veces por obstruecldom = °
o
17|
ela luz.
o \_ Y, ¢
: C )
° [ )
o a Las adherencias son Lla causa (+) comun de ocLusiéw\ ¢
, , o
° intestinal responsables del &5 a 757% de los casos .
o ,
. (mortalidad 3.5—670). o
o J ®
¢ | . 70% de las adherencias responde a manejo conservador | ®
° ' ’ ’, ’r  , ’ [
* Y 30 requieren Manejo quLritrgLeo. .
.| X
. . Ocluston intestinal afecta principalmente a Lntestino |e
o deloado em un 22% de Los casos. °
. L %elg i )
{¢ ) :
° o
® | [ )
o . Adherenclas. | o
e ocluston alta. . Hernlas. :
o e P
. lleo paralitieo.
. eop .
° o
° o
° . Volvulo. | ®
*  oclusién baja. . Cancer | :
* colorrectal. o
o
° o
° [ )
° o
° o
) ':.'[.1_' R L ‘.“;'i_ Gt e ::)\\',I) [
: brilacién Auricular | .
° o
° o
o q o
. ( Cirugias previas: Adherenclas. e
o . Hernia inguinal o crural. °
’ s 7 ’ ’ o
* TRIADADERIGLER ~ |. camtbios en el habito tntestinal. .
° iLEO BILIAR P ’y o
o T o AN e e « ColLcos bLLLUl Vés. Y
. Encamamiento prolongado. o
o Oardiopatia previa: Flbrilactowm aurtcular.|®
[ )
o
. e °
® OBSTRUCCION/ILEO °
. INTESTINAL o
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C ) (-) retorno venoso

mesenterieo. \ Acumulo de -ﬂu'o

- mucoso Lntestinal.
lgualar presion

ststélica.

(+) ‘Presiéw Luminal.

(+) dilatacton.

en el 3 espacio (R+) traswdactén.

\
\ Pérdida de Liguidos Edema de pared y

(+) ‘Presiéw Luuminal.

Actmulo de Intestino fatigado y Himerperictalt
, — , — L ristaltismo.
electrolitos (R). dilataolo. pevp

v Hupovol,emm )
Pérdida de Liquido en

=2 espacio. \
peshidrataclon .

C )

(DoLor Abdominal tipo colico: difuso o )
periumbLLicaL.
. Nauseas, fiebre, vomito y deshidratacion.

ﬂl it ﬂ _: I 3 . o Ponibles presentaciones
IREITACION PRERITONERL penich Retrocecal

( / Preileal

Jpastd
H BRI

/

§e realizan con el pociente en decotnto wpno
00 dC Mo

4 %R ;
© Palgnadn profundo en —= \
hi ondﬂg d%)rtcho >%/ Postiteal

reborde (oifal

lO!].)lf.l]ll()J

faracecal

o Subcecal
O ol ot s pwlunde. \— i /
manteniendo (o prenon con la mano N T e e ’ ’ , ’ , ,
Paktv . hay fop inroforio ki B . Dlstenclon abdominal con pensta lsts
g' (lanco de coleaishiy aguda ® Comprendn = =
7 e

Wiknida 'tn I\W\Z

00 8) KLU0 gegiaon

@Flexion panva de Y\'\ Pl @ Retirar mano
oder \ rodilla \N bruiamente .
\; ,  Porho v+ genero dolor

_derecho
®ﬁ(otauo'n del muiL
derecho

disminutoo o ruldos metilicos Y posterior

num:\upl

—
ad
~
-
—
-
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ausencla de peristatsis.

Poa?ehvo not d?lm en ’?Om thaca 100 Jh 1ovaIng " P
. onencn g | . Heces con cangre (estrangulamiento).
g &ﬁdﬁgn on pelvica del iliaca 13quierda e L

Pontivo 1 produce ! (. = > T

- Masa palpalble (tumores o vilvulo).
- lrritacton perttoneal (perforacion o

IS0 ) PS03 = SR produce

endeitite Ny e
o % 1300 ¢
g’;lcnoh de cadera con perna )’\/\, MI00 4T dudrl

exitndida contro tentknaia Dolor en {ora (baca derechay

en dewbnto lateral ixquierdo ol foe¢

© Flexion achva de codero, derecha con

Nt —— ,

g&h;zmgwo:mw By N | estrangula miento). P
(- A)
- Fiebre. - Dolor abdominal >= 4 EVA.
- Taguicardia. - Lewcocltosls >= 10,000.
- Leucocltosis. - PCR >= #5 mog/L.
- Acido sisa metabjlica. - CPK >= 130 WI/L.
e Dolor continuo. - Sin evidencia de aire en Lntestino grueso.

r. ILeo paralitico o adind mico.\ I tmcencidn @ Adherencias
. (leo mecanteo.

. lleo espastlco. @ :
i Hemiacién
- (Leo de ocluston vascular )

( ) E— ( candidato a Laparotomia\

(INICIAL. R - = exploratoria.

- Radiografia abdominal (de pie Yy decibito) ; "
para confirmar el diagnbstico Yy buscar

\_ datos de perforacibw. W,

- Liguido intraperitoneal.

- Edema mesentericeo.

- Stgwno de las heces en
Lntestino delgado.

IR T N - Intestino
(Prosigue. Y &SN desvascularizado
- DHL (deshidrogénala Léctica) Yy lactato; su . (TAC). D
9 (++) tndica isquemia intestinal. P
Signodelash
(GOLD STANDART. ) Vay gl

- Towmografia con Contraste para detectar
sttio de obstruccion.
\- Herniografia para Hernias. )

C )

a Intelal: )

nasog - . Sowda nasogastrica (Levine) por
? , 4L-F2 hrs.
; Zf‘/ A;" ',:' lLeo paralitico: . Ayuno Y liquidos tntravenosos.
— |7 | -+ Conservador y tratar . Adwmintlstrar contraste
ik —” X estmago patologia de base. hidrosoluble por SNG o VO
Tiiquea N (50-150 ml)
Definitivo.
. LAPE Y reducctdn de obstrucelén
\_ tleo Yy/o LLleostomia (HARMANT).
- Ruirtrgico: tndicactones. A
. Ileo persistense (con mas #2hrs 0 3
cuando no se ha resuelto el cuadro con dias).
medidas conservadoras en 48-72 hrs, a . Drenaje por SNG >500 ml al = dia.
pesar de utilizar contraste hidvrosoluble, .« Mewnores de 40 ainos de edad o

adherencias compleja.

. Obstrucclowm completa del intestino
delgado (sinm evidencia de aire en
Lntestino grueso Y CPK >130 WL).

LAPAROTOMIA EXPLORADORA
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Volvulo es la torsion de un organo a través de

un eje, sobre su pediculo vascular. Rotacion del pediculo
vascular.

Volvulos de colon.

Dilatacion de Colon.

El volvulo del colon tipicamente resulta en una
obstruccion intestinal en asa cerrada.

Compromiso de
perfusion del colon.

Emergencia obstrutiva. Los segmentos anatomicos (+)
FCTE que presentan volvulo son el Colon sigmoide y
ciego.

- Volvulo de sigmoides (20 a 54% de obstrucciones
intestinales agudas) en América Latina, Africa,
Europa del Este, entre otros.

- Mortalidad de volvulo sigma 7 a 20%.

- Volvulo cecal en 15% y 40%.

C )

_ Sintomas del Para vélvulo de sigmoides:
o — & g . Sexo masculino.
A — o 7, 58 - Edad >60 afios.
Ly e 7o~ N ~ + Px adultos mayores institucionalizados.
- Estrefiimiento cronica.
- Enfermedades neuropsiquiatricas.
- Retraso mental.
- Desodrdenes neuroldgicos.

» Cirugias abdominales previas.

Para vélvulo de ciego:

-+ Sexo femenino.

- Cirugias abdominales previas.

+ Pacientes adultos mayores con
inactividad prolongada.

C )

- El vélvulo sigmoide realiza su giro en
sentido anti horario.

- La dieta rica en fibra, la enfermedad
de chagas y la constipacion crénica son
factores frecuentes en vélvulo sigmoide.

- El vélvulo ve al ocurre por falta de
fijacion de Colon derecho y en casos de
basculacion cecal (Colon se pliega el
Colon ascendente).

- El cuadro clinico de védlvulo de ciego es
dificil de distinguir entre oclusion aguda
de intestino delgado.

C )

VOLVULOS DEL COLON.

* Dolor abdominal.

- Distension abdominal.

- Ausencia de canalizacion de gases.
- Nauseas y vomitos.

- Hipersensibilidad a la palpacion.
» Ruidos metalicos.
- Fosa Ileaca Izquierda vacia a la palpacion.

DATOS DE GANGRENA DEL VOLVULO.
- Rectorragia.

- Fiebre.

- Shock.

 Leucocitosis.

m

)

VOLVULO DEL SIGMA: CLINICA Y EXPLORACION.

- Signos de sepsis: fiebre, taquicardia, taquipnea e hipotension.

- Tacto recta: ausencia de heces en la ampolla rectal (primer
signo).

- Lab: BH, QS, Electrolitos séricos y pruebas de coagulacion.

RADIOGRAFIA ABDOMINAL SIMPLE, TAC Y ENEMA DE BARIO:

+ Rx: ausencia de gas rectal, sigmoide distendido en forma de "U”
invertida, signo de “grano de café” Y ampliacion del sigmoide.

- TAC (confirmatorio): signo de “grano de café” y nivel hidroaereo
dnico.

- Enema de Bario: imagen en “pico de ave” o "as de espadas”.

VOLVULO DEL CIEGO.

- TAC: Asa desproporcionadamente dilatada + patron de oclusion de
intestino delgado distal.

- TAC: Nivel hidroaereo tnico en el ciego y colapso de Colon distal.

- TAC: "signo de remolino” y distension del ciego de mas de 10cm.

+ RX: Signo en "grano de café” o "forma de rifion”.

SONDA NASOGASTRICA < )

Nariz

Tubo

TRATAMIENTO MEDICO.

- Reanimacion temprana: alcanzar balance de liquidos y electrolito.
+ Apoyo ventilatorio.

- Descompresion intestinal por succion nasogdstrica.

- Antibioticos de amplio espectro (anaerobios).

- Monitorizacion urinaria y sonda transuretral.

{ \
) \
LA |
-«
0 f
Nt
’ 7
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TRATAMIENTO NO QUIRURGICO: VOLVULO DEL SIGMA.

- .1lra eleccion: ) c/s insercion
tubo rectal.

- Intento de reduccion

TRATAMIENTO QUIRURGICO: VOLVULO DEL SIGMA.

- Reseccion de sigmoides ¢/ anastomosis primaria en
pacientes con resolucion no quirdrgica con
realizacion de :

- Tx quirdrgico definitivo en pacientes con destorsion
exitosa.

- Mesosigmoidoplastia (opcion terapéutica definitiva).

TRATAMIENTO QUIRURGICA: VOLVULO DE CIEGO.
derecha e ileostomia con una fistula
mucosa distal.
y 0 (px ¢/ alto riegos
de mortalidad).




Enfermedad diverticular.

C )

ENFERMEDAD DIVERTICULAR:
Tiene sintomatologia variada, como el
dolor cronico o el sangrado de los
diverticulos.

DIVERTICULOSIS:

Presencia de pseudodiverticulosis (formados
por mucosa y submucosa). Suele ser
asintomatico.

En ocasiones pueden presentar dolor
recurrente (CII) generalmente en un
periodo de estrefimiento y meteorismo

DIVERTICULITIS AGUDA:
Complicacion de la diverticulosis que se
debe a la inflamacion de un diverticulo
que involucra la pared del Colon.

DIVERTICULOS REALES O CONGENITOS.
Involucran todas las capas de la pared
intestinal y por lo general aparecen
individualmente (diverticulo de Meckel).

C

)

Es multifactorial.

En el Colon se forman por:

Aumento de presion intraluminal S owernicuia secuestro de un coprolito intradivertcular.
+ e 4
Debilidad de la paf'ed vascular 4 DIverTiCuLOSiS._ g

*)?".y\‘

\Y4

(+) presion provoca una contraccion
muscular excesiva
(aislado segmentos de sigmoides
“tabicados”)

Factor inicial responsable para ser un

"

En el interior de los segmentos existe un (+)
fuerza de pulsion.
Hernias (mucosa y submucosa) en puntos débiles.
En estas zonas débiles entran vasos sanguineos.

C

)

Colon distal

’ \ £
f *"“AJ\J-"/ |
| ! .
| 4 i

los 62 anos.

- El 95% de los diverticulos del Colon afectan a sigmoides.
- 35% en otro segmento del Colon.

/ Poco frecuente por debajo de la reflexion peritoneal.

» Incidencia actual 5-10% a los 40 aios.

+ 70 a 80% al llegar a los 80 afios.

- 10 y 25% pac c/ diverticulosis presentan diverticulitis a

C )

ENFERMEDAD DIVERTICULAR:

- Amplio espectro clinico, va desde malestar en cuadrante

inferior izquierdo hasta las complicaciones de la
diverticulitis y la hemorragia.

- sintoma clasico: dolor en FII, contantes, sordo, con

dificultad para evacuar.

DIVERTICULITIS AGUDA:
- (+) FCTE en Colon izquierdo.
- Por obstruccion por fecalitos.

- Facil perforacion Por delgada pared del diverticulo.

Clinica:

» Dolor constante que puede irradiarse a la espalda, flanco

ipsilateral, region umbilical o miembro pélvico.
- Nauseas y vomitos.
- Disuria.
* Fiebre y taquicardia.
- Buscar datos de irritacion peritoneal.

* Px con episodios previos se puede palpara en abdomen

inferior una masa abdominal "FLEMON".

GABINETE.

(gold

estandar).
- Junto con la TC se utiliza
(establece extension de la enfermedad
y su impacto para la terapéutica).

A

Descripcién
O Diverticulitis clinicamente moderada
la Inflamacion pericdlica limitada, no absceso
Ib Inflamacién pericdlica limitada, con absceso

Il Absceso pélvico retroperitoneal o a distancia

luz intestinal

luz intestinal

Diverticulitis aguda
"1 A Clasificacién de Hinchey modificada

Peritonitis generalizada, no comunicacion con

Peritonitis fecaloidea, comunicacion libre con

Diverticulosis célica

Diverticulos
Sigmoide

Corte transversal

del colon
@ Diverticulitis

laparoscopiabilbao.com

- Clinica y exploracion fisica.
* Laboratorios:
neutrofilia).
* No realizar endoscopia hasta 6 semanas después del
cuadro de diverticulitis (por perforacion).
: Si existe sospecha de colitis asociada
a diverticulos, neoplasias o enfermedad inflamatoria
intestinal.

(leucocitosis con

Tratamiento

» Conservador

» Conservador

> <2 cm: Conservador
>2 cm: Drenaje percutaneo

+ Cirugia urgente

BrAJ 2021:372:072

C

CONSERVADOR D. NO COMPLICADA.

- Reposo intestinal, fluido terapia y antibidtico terapia.

Consumo de 20 a 30 gr de fibra al dia.
Disminuir carnes rojas y grasas.

Monoteroia: Imipenem o Meropenem (VO-1IV).
Px hospitalizados: antibiéticos por 7-10 dias.

Tx Quirdrgico:.
* Programada:
. Se prefiere
 Urgencia: recomendable
colostomia en asa de Colon transverso, con
. En pacientes sin mejoria en 48hrs (
).
- Urgencias:
recomendada).

(poco

: px con peritonitis difusa o

cuando no hay mejoria de la sepsis.

Ciprofloxacino o Ceftriaxono + metronidazol (VO-IV).

esta justificada la cirugia programada en

en asa en lugar de

PARA HINCHEY:

- I: manejo ambulatorio (sin antibidticos) u hospitalario
con manejo antibiotico en casos especiales.

+ IT: abscesos <4-5 cm pueden ser tratados con
antibioticos IV. >5 (GPC: >6.5 cm) drenaje percutaneo.




( DEFINICION . )

Patdgena:
Las hemorroides se deben al desplazamiento
hacia abajo de estos cojinetes vasculares por
alteracion del masculo de soporte -TREITZ-.

( epiDEMIOLOGIA. )

Afecta a la cuarta parte de la poblacion adulta en algin
momento de su vida.

Prevalencia mundial 2.9% y 27.9%=4% son sintomaticos.
Incidencia a los 45 y 65 afos.
(+) FCTE en hombres.

T ool (G
Hmemorroiaes

clasificacién de acuverdo a sus caracteristicas

Grado | Grado Il

dilatacion sin
protrusion

prolopso con
defecacidn

reduccion
espontanea

Grado Il Grado IV

prolapso con
minimo esfuerzo

reduccion
manual

no reducen, riesgo
de trombesis

Alexandra
Herndndez

.

TIPS DE HECES
~ESCALA DE BRISTOL-

o RN
1ol
102
1103
P04
TIP05S
TIP0 b

Dieta baja en fibra.
Esfuerzo
prolongado.

Diarrea.

Heces duras.

CLINCA.

C

Rectorragia (+ FCTE).

Sangre roja brillante.

Prolapso hemorroidal (picor, escozor,
ano humeno).

Trombosis hemorroidal (gran dolor
anal, hemorroide indurada y azulada).
Incontinencia de liquidos.

( DIAGNOSTICO. )

Clinico y exploracion fisica.

Anuscopia (RECOMENDADO).

Recomienda Rectosigmoidoscopia (para DX
diferencial).

Colonoscopia, Colon por enema o tomografia axial en
PAC con hemorroides y sangrado constantes que se
acompafie con tenesmo, moco en evacuaciones, pérdida
de peso o sensacion de evacuacion incompleta.

)

Enfermedad Hemorroidal.

Los cojinetes vasculares anorrectales + esfinter

anal interno son esenciales en el mantenimiento
de la continencia.

Hemorroides son cojines de tejido vascular submucoso
ubicado en el canal anal comenzando junto de distal a
la linea dentada. Estas almohadillas son estructuras
anatomicas normales del canal anal.

ler lugar entre enfermedades del rccio e intesting grueso,

507 de personas >“0 afios tienen algin grado de enfermedad.

INTERNOS:

- Por cncima de la linea dentada o pectinea
(submucosos). Son venas rectales superior y
media.

EXTERNO:

- Bn el canal anal (subcutaneos). Las hemorroides
mas ~C1E. Formadas por las venas hemorroidales
o rectales inferiores.

ETIOLOGIA.

- Bipedestacion.
- Sedestacion.
- Estrenimiento.

Exame Proctolégico

C

TRATAMIENTO.

)

Alternativos.
Enfermedad grado I, IT y III, y
tx médico fallido.

- Ligadura con banda elastica.
- Escleroterapia.
- Foto-coagulacion

Grado IIT o IV:

IT y III).

MEDIDAS HIGIENICAS DIETETICAS.
- Incrementar dieta en fibra y liquidos.
- Sediluvios con agua templada en episodios agudos.

Quirdrgico.

- Hemorroidectomia (técnica
cerrada-Ferguson).

- Hemorroidopexia ¢/ engrapado
(retorné a actividades + rapido)

- Técnica de ligadura de arteria
hemorroidal con doppler (grado

Farmacolégico.
- Flavonoides en episodios agudos
y trombosis (No en mujeres
embarazadas).

i | FLAVONOID
/ M gfu\:u::.»w-m
. ~ V. i 7"‘“n'\.:.'_f":.v_*v.:x‘;_
V




Absceso anal.
Coleccion de pus en los espacios perianales. Como
consecuencia de una glandula anal, con estasis bacteriana. A
Se puede extender en fosa isquioanal, en el espacio supra ) Rectum )
elevador, en 1 o ambos lados, formando una coleccion en (e
herradura. - ’\

Abscesos y fistulas perineales.

lschi A Intersphincteric Peri |
schiorecta Abscess eriana

Abscess Abscess

Fis"'UIa anor‘r‘ec“'al. (Subcutaneous Abscess)
Trayecto inflamatorio cronico entre el canal anal o recto
inferior (orificio interno) y piel perianal (orificio externo).

El absceso anal son lesiones ano rectales (+) FCTE;
resulta en trayectos fistulosos.

Absceso ano rectal (+) comin en pacientes sanos.
Pico de incidencia 20-60 afos.

Fistula anal se desarrollo en 1/3 de los pacientes que
fueron sometidos a un drenaje de absceso ano rectal.

Absceso anal:

Obstruccion criptoglandular 90-97%
(E.Coli, S. Aureus).

Enfermedad inflamatoria intestinal.
Infecciones por hongos.

Neoplasias.

Traumatismo.

Vida sedentaria.

Radioterapia.

Edad de 20 y 60 atos (media 40
anos).

Sepsis abdominal secundaria a
apendicitis complicada.

Espinas de pescado y huesos de pollo FADAM
impactdndoselo.

Fistula anorrectal:

Secundarias a un absceso anorrectal
previo.

Traumatismo.

Enfermedad de Crohn.
Tuberculosis.

Apéndice inflamado

ABSCESO ANAL:

- Dolor intenso, continué y progresivo en
region anal (aparicion subita).

- Dolor que se exacerba con toser, posicion
sentada, deambular o defecar.

- Abscesos supra elevadores: fiebre, dolor no
localizado y tenesmo rectal.

- Absceso Inter esfintéricos: dolor severo.

COMPARACION:

- ABSCESO: dolor, eritema, tumor,
supuracion espontdnea, tenesmo moderado.

- FISTULA: sangrado moderado, supuracion
severa.

- Diagndstico clinico.

- Estudios radioldgicos (no concluye exploracion
fisica).

- Proctoscopia y rectoscopia (causan dolor severo
al Pac).

- Ultrasonido endoanal (eleccion: abscesos anales
complejos).

- Tomografia y Resonancia Magnética (6OLD
STANDAR).

MANEJO INICIAL:
- Drenaje independientemente de la
edad.

FISTULA ANORRACTAL:

- Ano - Fistulectomia Marsupializacion de
- Abscesos superficiales drenar en sala Fisura anal ,
oo . bordes (no afecta mucho esfinter
de exploracion o sala de urgencias. )
ana

- Abscesos isquioanales o supra

elevadores bajo anestesia. - Colgajo de avance rectal o LIFT

(afecta esfinter anal).
- Seton de drenaje para drenar
contenido purulento (para 2 cirugia).

ABSCESO ANAL:

- Personal e isquiorrectal: drenaje
externo (zona de mayor fluctuacion).

- Submucoso: drenaje interno a través
del recto.

- Pelvirrectal: drenaje interno a través
del recto (zona de mayo fluctuacion).

- Interesfinteriano: drenaje interno +
esfinterotomia interna.

fistula

tracts A
- abscess

external drainage
close to anal sphincter

DISCOVERTHERAPIES © All Rights Reserved.

FISTULA ANORRECTAL:

- Clasificacion de PARKS. TIPO DESCRIPCION
- ORIGEN: A Superficial Subcutidnea
- CRIPTOGLANDULAR #1 SEC. ABSCESO ANAL. B Interesfinteriana  (45%) Trayecto corto
- NO CRIPTOGLANDULAR: SEC. CROHN, TB y TUMORES. ¢ Transesfinteriana | (30%) Pasa ambos
- CARACTERISTICAS: esfinteres anales
. , 2 (20%) Giro en "U” sobre
- SIMPLES: PARKS A Y B. R |upressinteriaha musculo puborrectal

- COMPLEJA: PARKS B, C y D o recurrentes. E |Extraesfinteriana (5%) Sale de esfinteres

FISTULA ANORRECTAL

TRATAMIENTO

FISTULA | TRATAMIENTO

INTERESFINTERIANA FISTULOTOMIA
U E'S  TECNICA DE SEDAL O SETON

VYA TECNICA DE SEDAL O SETON
EXTRAESFINTERIANA COLGAJO




( DEFINICION. )

Tumor maligno que se origina dentro de las paredes del
intestino grueso, incluye segmentos: ciego, Colon
ascendente, Colon transverso, Colon descendente,
sigmoides y recto.

Cancer colo-rectal.

Adenomas.
Tumores benignos epiteliales considerados lesiones
precancerosas.

( epiDEmiOLOGIA. )

3% de los casos en el pais (MéXICO).

2do lugar en enfermedades del tubo digestivo.
5.9% hombres Y 5.4% mujeres.

Mortalidad 2.4% y 3.3%.

( PosIBLESCAUsAs. )

Pdolipos
de colon

R

Se origina de lesiones ya existente:
- Pélipos adenomatosos.
- Tabaquismo (# al dia y tiempo de exposicion).

4
x

|
8 A '
| %
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( FACTORES DE RIESGO. )

MEDIANO RIESGO. ALTO RIESGO.

- Individuo con antecedentes de poélipos - >edad de 50 afios hasta 76 afos.
adenomatosos y hemartomatosos en Colon o - Sexo masculino.
recto. - Raza negra.

- Enfermedad inflamatoria intestinal ¢/ 10 aflos de - Familiar de ler grado con Cancer Colorrectal.
evolucion. - Familiar de ler grado con Sx de Lynch.

BAJO RIESGO.

- 50 afios, afroamericanos a los 45 afios.

- Sin historia personal de pdlipos o cancer de colo-
rectal.

- Sin historia personal de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal.

- Sin historia familiar de CCR en familiar de 1ler
grado diagnosticado antes de los 60 anos.

- Dos familiares de primer grado diagnosticados a
cualquier edad.

(segmento
de ADN)

( DETECCION. )

en

PRUEBAS GENETICAS

Basado en PARA CCRNHNP.

- Detecta Hb a través de actividad
pseudoperoxidasa grupo hemo.

» (-) mortalidad de 15-30%.

+ Px con bajo riesgo.

+ Evitar AINES, carnes rojas, vitamina C previo a
estudio.

+ 2-3 muestras.

- Adhesion anual.

Positividad se realiza

COLONOSCOPIA.
e:r‘ COLOhK)S?éPU\

Basado en : P -
- Adhesion anual. ; %

* No produce resultados falsos negativos.
- No requiere restriccion en la dieta

( CLINICA.

- Dolor abdominal.

Cambio de hdbitos intestinales.
Pérdida de peso involuntario.
Rectorragia, melena y/o hematoquézia.
Anemia microcirugia hipocromica.

00

C | DIAGNOSTICO. )

COLONOSCOPIA (60LD STANDARD).

* Px con bajo riesgo, moderado y alto riesgo.
- Px alto riesgo asintomaticos: 10 afios.

- Px alto riesgo sintomatico: 2 afios.

- Px mediano riesgo asintomatico: 10 afios.

- Px mediano riesgo sintomatico: 5 afios.

SIGMOIDOSCOPIA y COLONOSCOPIA

SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE.
- Px con lesiones sospechosas en Colon izquierdo.
+ Px bajo, mediano y alto riesgo: 5 afios.

COLON POR ENEMA.

- Px con lesiones sospechosas en Colon izquierdo.
+ Px bajo, mediano y alto riesgo: 5 afos.

- Signo de manzana mordida

SIGMOIDOSCOPIA COLONOSCOPIA
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