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Obstrucción Intestinal
Se define como la detención

del contenido intestinal que

pudiera ser total o parcial

producto de un obstáculo

Epidemiología
• Intestino delgado: 80-90%

(adherencias, hernias,

neoplasias)

• Intestino grueso: 10-20%

(cáncer colo-rectal)

Factores de Riesgo

Fisiopatología

Clínica

Diagnostico

Clasificación

Tratamiento

Vólvulos de colon Epidemiología

• Ciego + fcte en mujeres

• Sigmoides + fcte en hombres

y embarazadas

Fisiopatología

Clínica

Diagnostico
• TAC 1era elección

• Rx de abdomen 2da

elección

• Enema bario: pico de

ave o as de espadas

• Signo de grano de café:

vólvulo sigmoideo

Tx 

Factores de Riesgo

Se presenta cuando hay

torsión de un segmento del

colon lleno con aire sobre su

mesenterio. Afecta colon

sigmoide (90%), ciego (20%)

• Edad >60 años

• Estreñimiento crónico

• Cx abdominales previas

• Embarazo

• Enf. De Chagas y

Hirschprung

• Dolor y distención abdominal

• Nauseas y vómitos

• Estreñimiento con

incapacidad para expulsar

gases y heces

• No complicado:

sigmoidoscopia (1era

elección)

• Cx (pexia/resección y

anastomosis) post

sigmoidoscopia o en

urgencia

• Descompresión endoscópica

• ATB

• Cx abdominales previas

• Hernias

• Inflamación intestinal

• Radiación

• Historia ingesta cuerpo

extraño

• Inicial: Rx abdominal

(dilatación de asas, edema,

signo en pila de moneda

• Estándar de oro: TAC

• Para hernias: Herniografia

• DHL y Lactato (elevación

explica isquemia)Por su origen

• Obstrucción mecánica

• Obstrucción adinámica

Según el compromiso

• Obstrucción simple

• Obstrucción estrangulada

• Obstrucción en asa cerrada

• Inicial: SNG, corrección

hidroelectrolítica y ayuno

• Conservador, si no responde

LAPE

• Hernia: conservador o Plastia



Enfermedad Hemorroidal
Desplazamiento hacia abajo

de los cojinetes vasculares

secundario a alteraciones del

musculo de Treitz

Epidemiología
• 1er lugar de enfermedades del

recto e intestino grueso

• Incidencia aumenta a los 45-

65 años

• >4% son sintomáticos

Factores de Riesgo

Fisiopatología

Clínica

Diagnostico

Clasificación

Tratamiento

Enfermedad Diverticular

Epidemiología
• + FCTE >50 años

• + FCTE Sigmoides

• 1 de cada 3 lo padecen

FisiopatologíaClínica

Diagnostico
• Colonoscopia

• TAC

• Anoscopia

• Proctoscopia

Tx 

• Grado 1: Sin prolapso

• Grado 2: Prolapso al defecar

• Grado 3: Prolapso al defecar

y espontaneo

• Grado 4: Prolapso que no

reducen

• Historia clínica y EF

• Anuscopia

• BH
Factores de Riesgo
• Baja ingesta de fibra

• Obesidad

• Sedentarismo

• Tabaquismo



Cáncer Colo-Rectal
Es el tumor más frecuente y el

segundo como causa de

muerte por cáncer.

Epidemiología
• Afecta principal varones

• >50 años

• Tercer cáncer más común en

México

Factores de Riesgo

Fisiopatología
Clínica
• Sx anorrectal con urgencia

rectal

• Tenesmo

• Diarrea con moco y sangre

• Rectorragia

• Obstrucción intestinal

Diagnostico

Clasificación

Tratamiento
• Cirugía – Único tx curativo

de elección

• Radioterapia – Únicamente

en tumores de recto

• Quimioterapia – Para

aumentar supervivencia

Abscesos y Fistulas Perianales

Son colecciones purulentas

que ocupan los espacios

celuladiposos que rodean el

conducto anal y el segmento

extraperitoneal del recto

Abscesos Fistula
Comunicación anormal entre

dos superficies epiteliales,

habrá un orificio anal interno

o primario y uno anal externo

o secundario

Epidemiología

• Más fcte adultos jóvenes

• Sexo masculino

• Sexo masculino

• Incidencia 5ta y 6ta década

de vida

Epidemiología

Obstrucción de 
criptas

Agudo

Absceso

Crónico

Fistula

Infección 
anorrectal

Fisiopatología

Clínica
Clínica

• Tétrada de Celso:

dolor, tumor,

calor, rubor

• Decaimiento

• Fiebre

• Tenesmo

• Dolor sacrococcix

• Antecedente de

absceso

• Persistencia de

secreción

purulenta

• Dolor anal

Diagnostico

Diagnostico
• Clínico

• Dx confirmatorio

exposición física

• USG endoanal o

RMN
• Tacto rectal

• Anoscopia

• Rectosigmoideoscopia

Tx 

Tx 
• Fistulectomia

• Fustulotomia• Drenaje y

desbridamiento

precoz

• ATB



Secuencia de intubación rápida
Se refiere a la aplicación simultanea de un bloqueador

neuromuscular y un agente de inducción, obteniendo como

resultado parálisis muscular y perdida de la conciencia del

px, con el objetivo de intubar y asegurar la vía aérea

Técnica: 7 P”S
1. Preparación

2. Pre-oxigenación

3. Pre-intubación

4. Parálisis muscular e

inducción

5. Posición

6. Colocación

7. Manejo Post-intubación

1.- Preparación

SOAPME LEMON

• Auscultación pulmonar con adecuada

ventilación bilateral

• Capnografia

• Deslizamiento pleural por USG

• Radiografía de tórax: TOT a 2 cm

arriba de la carina

De 3-5 min posterior al inicio

de la pre-medicación:

• Propofol: 1.0-3.0 mg/Kg

• Ketamina: 1.0-3.0 mg/kg

• Etomidato: 0.2-0.3 mg/kg

• Midazolam: 0.05-0.1 mg/kg

(poco utilizado)

• Monitorización

• Material Necesario: SOAPME

• Evaluar la vía Aérea difícil: LEMON

• Plan alternativo

• A: Laringoscopia

• B: Dispositivos supraglóticos

• C: Quirúrgico

• S-uction

• O-xygen

• A-irway

• P-harmacology

• M-onitoring

• E-quipment

• L-ook externally

• E-valuate 3-3-2

• M-allampati

• O-bstruction of airway

• N-eck mobility

MALLAMPATI

2.- Pre-Oxigenación

• Oxígeno por mascarilla reservorio con

FioO2 del 80-100% por 3 min.

• Evitar ventilación con presión

positiva

• Optimice hemodinamia

3.- Pre-Medicación

• Lidocaína: 1:0 mg/kg ▼ PIC y

broncoespasmo

• Fentanilo: 0.5-2.0 mcg/kg: para

analgesia

4.- Inducción y Parálisis

Parálisis
Inmediatamente después del

inductor

• Succinilcolina: 1.0-2.0

mg/kg

• Rocuronio: 1.2 mg/kg

5.- Intubación

• Posición de BUHE (back

up head elevated)

• Laringoscopia bimanual

• Evaluación con

clasificación Cormack-

Lehane

• Tubo orotraqueal: M #7-

7.5, H #7.5-8 de

opreferencia # 8-9

• Contar con mascarilla

laríngea y equipo VAD

6.- Comprobación

7.- Cuidados POST-INTUBACION

• Monitorear Sp=2 >90%, ETC02 35-

45 mmHg, TA adecuada

• Tratar enfermedad de base

• Adecuada sedoanalgesia

• Ajustar parámetros de ventilación
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