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Obstruccion Intestinal

Se define como la detencién
del contenido intestinal que
pudiera ser total o parcial
producto de un obstaculo

EFidemiologia

* Intestino delgado: 80-90%
(adherencias, hernias,
neoplasias)

e Intestino grueso: 10-20%

(cancer colo-rectal)

Fisiopatologia
Obstéculo

!

Hiperperistaltismo -Actimulo

l de gas

Fatiga .~/ -Acimulo de
l liquido
+
Dilatacién Ausencia de
l motilidad
Estasis
intestinal -
Claslflcacuon

Por su origen

* Obstruccién mecdnica

* Obstruccién adindmica
Segun el compromiso

* Obstruccién simple

* Obstruccién estrangulada

* Obstruccién en asa cerrada .

DISTENSION
ABDOMINAL

/
\
B

Tratamiento

Inicial:

Inicio

Dolor

Vimitos

Constipacidn/No flatos

Distencidn abdominal

Estado general

Rx abdominal simple

SNG,

* Hernias

¢ Radiacién

¢ C(Cx abdominales previas

¢ Inflamacién intestinal

¢ Historia ingesta cuerpo
extrano
DBSTRUCCIGN DE ASA DOBSTRUCCION DE ASA
DELGADA GRUESA DBSTRUCCIGN ALTA:

Brusco

Sintoma inicial. tipo cdlico.
intermitente, intenso.
epigdstrico, mesogdstrico
Precoz. frecuentes.
abundantes

No inicialmente (A veces si
emite flatos)

Leve 0 maderado

Deterioro répido

» > Asasdistendidas

> Niveles H-A

> Pila de monedas >
Por edema de valvulas
conniventes

* Inicial:

correccion

hidroelectrolitica y ayuno

* Conservador, si no responde

LAPE

Hernia: conservador o Plastia

Insidioso

Hemiabdomen inferior. leve
intensidad

Tardios. paco frecuentes

Siempre (No elimina flatos
ni deposiciones)

Severo

Se altera tardiamente

» <Ahsasdistendidas

> Niveles H-A

> Grano de café (Omega)
-> Patonogménico de
vilvulo sigmoideo

Rx

(dilatacién de asas, edema,

« Vémitos biliosos/verdosos
« No distencidn
* Dolor intermitente

OBSTRUCCION MEDIA:
* Vdmitos moderados
« Distencidn moderada
 Dolor intermitente (ler sintoma)

DBSTRUCLIGN DISTAL:*
« Vomitos tardios fecaloideos
« Distencidn marcada

DISTENCION ABDOMINAL > s
mayor cuando estd mas cerca del ano

abdominal

signo en pila de moneda
* Estandar de oro: TAC
* Para hernias: Herniografia
* DHL y Lactato (elevacién

explica isquemia)

Voélvulos de colon

Se

torsion de un segmento del

presenta cuando hay

colon lleno con aire sobre su

mesenterio.  Afecta  colon

sigmoide (90%), ciego (20%)

* Dolor y distencién abdominal

* Nauseas y vomitos

* Estrenimiento
incapacidad para
gases y heces

TAC lera eleccion

Rx de abdomen 2da
elecciéon

Enema bario: pico de
ave o as de espadas
Signo de grano de café:
vélvulo sigmoideo

Torsién

expr'~~-

Epidemiologia

* Ciego + fcte en mujeres

* Sigmoides + fcte en hombres

y embarazadas

Fisiopatologia

1 4

Perforacion

Shock Séptico

con

13

Fermentacién

1

m Trombosis Necrosis

Peritonitis Sec.

Edad >60 afios
Estrenimiento crénico
Cx abdominales previas
Embarazo
Enf. De
Hirschprung

Chagas y

* No complicado:
sigmoidoscopia (Llera
eleccion)

* Cx  (pexia/resecciéon vy
anastomosis) post
sigmoidoscopia 0 en
urgencia

* Descompresion endoscopica
* ATB



Enfermedad Heorroidal | Enfermedad Diverlicular

: ‘ 5 i = z . Diverticulitis: Resultado de la
Diverticulo: protrusién Diverticulosis o enfermedad : 2 : 5
sacular de la mucosa a inflamacion de un diverticulo.

diverticular: Presencia de z = s =
" s La inflamacidén del diverticulo y
diverticulos en el colon

Desplazamiento hacia abajo

de los cojinetes vasculares | través de la pared

secundario a alteraciones del muscular del colon. del tejido pericolico
musculo de TreitZ Son FALSOS, solo es Diverticulosis Diverticulitis
Embarazadas  Hipertension portal Ocupacion laboral mucosa y submucosa m » =
nflammakicn

cubiertas de serosa s g usaace
of Divarbicula

5-10 MM aprox

EFidemiologia

ler lugar de enfermedades del s

recto e intestino grueso

and complications .
of Diverticulc . .
=~
b e

Y

. . Herencia
* Incidencia aumenta a los 45- picantes o ‘
65 afios 2 j. B
o >4% intomati i
0 SOn sintomaticos Hemorroides externas

Hemorroides internas

i, Gy Fisiopatologia Epidemiologia

Q Tumoracion

O Hemorragia
O Prolapso hemorroidal

+ FCTE >50 anos

Fisiopatologia Q. Pruto ana .
S ‘W sane 5 oty s + FCTE Sigmoides
Estrefiimiento Gt . \ Ao 3 1 de cada 3 lo padecen
. 4

W 4

¥ P : p Molestias o dolor Distension Cambio en el
Requiere mayor esfuerzo al momento de la evacuacion : abdornioal (lado abdominel ritmo intestinal
' ( izquierdo)
produce congestion de los cojinetes hemorroidales 7 . T T
) CONTRACCION CONTRACCION

4

esfuerzo constante

. . s Gases Estrefimiento
: . * Historia clinica y EF ' TX
se distienden los soportes de los cojinetes . A
* Anuscopia
se 'produce el prolapsq hemorroidal por debajo de la e BH e (Colonoscopia . Baja ingesta de fibra
linea anorrectal, hacia afuera del conducto anal. Tr t H t p .
atamienito e TAC * Obesidad
i i i ieta (i i ; * Sedentarismo
:::tga:ltaezzagoil aZigﬁngecf:ﬁ:g)ar:!od:Tu?c;z?) ("ca en fibra, libre de * Anoscopla . |A;mtumatjca | Sintomé&tica No complicada Complicada
Clasiicacié - ‘ a * Proctoscopia * Tabaquismo
dSlflcaCIOH 5 Ligadura hemorroidal con banda elastica
. = o i losls colénica (sin sin
¢ Grado 1: Sin pI‘OlapSO o | Escleroterapia (hidroxipolietoxidodecanol al 3%) ) Diverticulosls coidnica (sin sintomas) Cita riou o0 Rifaximing Ingreso hospitalario
° - Dieta liquida +
. . © fibra (400 mg/12 horas
Grado 2: Prolapso al defecar 8 | Eokooibdineonmuiniiam ,  Enfermedad diverticular sintomitica ‘ V07 ot et | |aiontois vio || 22
* Grado 3: Prolapso al defecar y sin complicaciones graves probiéticos _| | mes) + probidtios Antibioterapia i.v
Crioterapia +/- cirugia

y espontaneo L Enfermedad diverticular complicada

* Grado 4: Prolapso que no

Grado IV y externas {1 Hemorroidectomia con rayo laser
reducen



Cancer Colo—Rectal

Es el tumor mas frecuente y el

de

segundo como causa

muerte por cancer.

Epndemmlogla

Afecta principal varones

e >50 afios

* Tercer ciAncer mas comun en
México

Fisiopatologia

Normal colon  Mucosa at risk Adenomas Carcinoma

L (o
BOSEDS] BOSEOR] BOMCTITECECESS B
I N —

+ COLONOSCOPIA CON BIOPSIA (pairén de oro)

* COLON POR ENEMA - Imagen en manzana mordida

* TCTORACOABDOMINAL - Descarta existencia de
metdstasis

+ ECOGRAFIA ENDORRECTAL O RM PELVICA - Técnica
de eleccion para la estadificacion local del cancer
de recto

Clasificacién

+ Estadio | - Precoz con invasion hasta la
muscular (T1, T2, NO, MO)

+  Estadio Il - Invasion hasta la serosa o local
de drganos pericolomectales (T3, T4, NO, MO)

» Estadio lll - Ganglios linfaticos regionales +
(cudalquier T con N+

+ Estadio IV - Metdastasis de drganos (M+])

G

- A — Tener méas de 50
Fumar Tener polipos

Dieta poco
balanceada

Amtecedentes
familiares de cancer

M

Alteraciones
geneéticas

&

Antecedentes
personales de cancer

Colitis

* Sx anorrectal con urgencia

rectal
* Tenesmo
* Diarrea con moco y sangre
= * Rectorragia
A=

* Obstruccién intestinal

Tratamiento

e Cirugia — Unico tx curativo
de eleccion

* Radioterapia — Unicamente
en tumores de recto

* Quimioterapia - Para
aumentar supervivencia

FASES O ESTADIOS
EL CANCER DE COLOR

6rganos

Abscesos y Fistulas Perianales

Abscesos Fistula
Comunicacién anormal entre
Son  colecciones purulentas dos  superficies epiteliales,
que ocupan los espacios habra un orificio anal interno

celuladiposos que rodean el o primario y uno anal externo

conducto anal y el segmento o secundario

extraperitoneal del recto

Epidemiologia
* Sexo masculino
Incidencia 5Sta y 6ta década

* Mas fcte adultos jovenes

* Sexo masculino de vida
Fisiopatologia
Obs@uﬁe
aretes * Antecedente de
absceso
* Tétrada de Celso: Infeccion * Persistencia de
dolor, tumor, ~ secrecion
calor, rubor ‘Agud0: :cmmm‘ purulenta
* Decaimiento * Dolor anal
Fiebre \[/_/\ \[/_/\
Tenesmo @ @ Diasnostico
Dolor sacrococcix .. e (Clinico

Fistulas anorrectales [ ]

Dx confirmatorio
exposicion fisica

* USG endoanal o
RMN

Tx

* Fistulectomia

SUPRAESFINTERIANAS: Giro en U sobre el pubo-rectal, penetra el
elevador del ano y sale a piel (interesfintérico)

Anoscopia

EXTRAESFINTERIANAS: Las mds raras, tienen un trayecto complejo
por fuera de los esfinteres (supraelevador)

CLASIFICACION DE ABSCESOS ANORRECTALES

y @
‘ 9 ISQUIORRECIAL
@

Rectosigmoideoscopia

Tx

* Drenaje * Fustulotomia
desbridamiento

precoz
« ATB




Secuencia de intubacion répida

Se refiere a la aplicacién simultanea de un bloqueador
neuromuscular y un agente de induccion, obteniendo como
resultado paralisis muscular y perdida de la conciencia del

pX, con el objetivo de intubar y asegurar la via aérea

Tecnica: 7PS
1. Preparacion
2. Pre-oxigenacion
3. Pre-intubacién

4. Paralisis muscular
induccién

5. Posicién

6. Colocacion

7. Manejo Post-intubacién

1.- Preparacién
* Monitorizacién
* Material Necesario: SOAPME
* Evaluar la via Aérea dificil: LEMON
* Plan alternativo o

* A: Laringoscopia N

* B: Dispositivos supragléticos
¢ C: Quirargico

* S-uction * L-ook externally

¢ O-xygen ¢ E-valuate 3-3-2

* A-irway * M-allampati

* P-harmacology * O-bstruction of airway
* M-onitoring * N-eck mobility

* E-quipment

2.- Pre-Oxigenacién

Oxigeno por mascarilla reservorio con
FioO2 del 80-100% por 3 min.

Evitar  ventilacion con  presién
positiva

Optimice hemodinamia

3.- Pre~-Medicacion

Lidocaina: 1:0 mg/kg V¥ PIC vy

broncoespasmo

entanilo:

0.5-2.0 mecg/kg: para

analgesia

Py, PP e
Visibilidad del Visibilidad del Sélo es visible
paladar blando paladar blando el paladar duro.
y Gvula. y base de la
avula.

Visibilidad del

paladar blando,

tvula y pilares
amigdalines

4.- Induccion y Paralisis

De 3-5 min posterior al inicio

de la pre-medicacién:

* 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)

Paralisis
Inmediatamente después del
inductor
* Succinilcolina: 1.0-2.0

mg/kg
* Rocuronio: 1.2 mg/kg

5.- Intubacion

* Posicion de BUHE (back

up head elevated)

* Laringoscopia bimanual

* Evaluacién con
clasificacién Cormack-
Lehane

* Tubo orotraqueal: M #7-
7.5, H #7.5-8 de
opreferencia # 8-9

e Contar con mascarilla
laringea y equipo VAD

6.- Comprobacién

* Auscultacién pulmonar con adecuada
ventilacién bilateral

¢ Capnografia

* Deslizamiento pleural por USG

* Radiografia de térax: TOT a 2 cm

arriba de la carina

7.- Cuidados POST-INTUBACION

* Monitorear Sp=2 >90%, ETC02 35-
45 mmHg, TA adecuada

* Tratar enfermedad de base

* Adecuada sedoanalgesia

* Ajustar parametros de ventilaciéon
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