S

Mi Universidad

Flash Cards

Bryan Reyes Gonzdlez.

Flash Cards.

Primer parcial.

Clinicas Quirurgicas Complementarias.
Dr. Erick Antonio Flores Gutiérrez.
Licenciatura en Medicina Humana.

7° semestre

Comitan de Dominguez, Chiapas a 14 de Septiembre del
2024.



° PREPARACION

6 PRE-OXIGENACION

° PRE-MEDICACION

. 24 ‘ DN
INDUCCION g.,
B ;\gf\ A
» I

Monitorizacion

Material necesario
Evaluacion de la via aérea
Planes alternativos (ABC)

Oxigeno por mascarilla
reservorio

Con FiO2 80-100% por 5 min
Evitar VPP (solamente después
de la induccion

Lidocaina 1mg/kg (PIC,
Bradicardia)

Fentanilo 0.5mcg/kg (Ministrar
en todos los casos posibles)

De 3 a 5 min junto con premedicacion

Etomidato 0.2-0.3mg/kg

Tiopental 3-5mg/kg

Ketamina 1-2mg/kg

Propofol 1-3g/kg

Fentanilo 1-2mcg/kg

Midazolam (individualizar) 0.05-0.1mg/kg

SECUENCIA RAPIDA
DE INTUBACION

@ ° PARALISIS

i,

Se administra inmediatamente después
del inductor

Rocuronio 1-1.2mg/kg

Succinilcolina 1-2mg/kg

INTUBACION
[ ST y—vry

Posicion BUHE (Cabezal de respaldo
elevado)

Laringoscopia bimanual

Evaluacién Cormack-Lehane

TOT recomendado/preferencia 8 y 9
Mascarilla laringea y equipo de via aérea
dificil

e COMPROBACION

Visualizacion directa del tubo
endotraqueal

Auscultacién pulmonar

Capnografia

Rx Torax (TOT 2cm arriba de la Carina)
Ultrasonido (deslizamiento pleural)

GUIDADO POST-INTUBACION

e  Monitorear Sp0O2 >90%, TA adecuada,

ETCO2 35-45mmhg

e  Adecuada analgesia
e Ajustar parametro de ventilacion
e  Tratar la etiologia base



Obstruccion intestinal

p ’[’0'[1, ) Est6mago
Se define como la detencidn del contenido intestinal que pudiera ser total o F Rpmsatag :
nlestino grueso
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Recto gz:'::mm
Epidemiologia,
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Fisiopatologia
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Diagnostico

* Radiografia abdominal

(en cubito y de pie) para confirmar rapido diagnostico y
buscar daos de perforacion.

No se aprecia el sitio de obstruccion ni la causa
* DLH (Deshidrogenasa lactica) y Lactato:
Su elevacion indica datos de isquemia intestinal

» Estandar de oro: Tomografia con contraste para

detectar el sitio de obstruccion (Es la mas sensible).

* En las Hernias el estandar de oro es la Herniografia.

e Cirugias previas

e Herniainguinal o crural

e Cambios en el ambito intestinal
e (Colicos biliares

e Encamamiento prolongado

e Cardiopatia previa, FA.

Clinéea

Dolor abdominal tipo célico: Difuso o
periumbilical

Nauseas, fiebre, vomito y deshidratacién
Distencion abdominal con peristalsis disminuida
o ruidos metalicos de lucha y posterior ausencia
de peristalsis

Heces con sangre. (pensar en estrangulamiento)
Puede haber masa palpable (pensar en tumores
o volvulo)

Irritacion peritoneal (en perforacion o
estrangulamiento)

Tratamiento

* Inicial (conservador): sonda nasogastrica
(Levine) por 48-72 horas, ayuno y liquidos
intravenoso.

*  Administrar contraste hidrosoluble por SNG o via

oral.

* Definitivo LAPE y reduccidn de instruccién ileo.

* Enileo paralitico: Conservador y tratar patologia

base.

e Tratamiento quirurgico.



Volvulos de colon

Definicion. (Ciego) (8igmoides)

Sigmoides: Se produce cuando la Ultima parte del colon se torsiona sobre si
misma, lo que provoca una obstruccion y pone en peligro el suministro de

sangre al colon.

Ciego: Rotacidn axial del ciego, que se acompafia de una torsién del
mesenterio y de sus vasos y habitualmente produce un cuadro de

obstruccién intestinal.

Epidemiologia,
Es mas comun en America Latina y Africa, llegando
a tener una tasa de mortalidad del 7 al 20%.
Afectando principalmente a hombres, mayores de
60 afios.

El sitio mas comun de afectacion es el colon en un
40%, seguido del vdlvulo cecal (15%)

Fisiopatologia
1 1
1 4 1
Peritois Sec.

Shock Séptico

Necrosis

Diagnostico

e Exploracion fisica
- Hipersensibilidad abdominal
- Resistencia muscular
- Tono metalico peristaltico
- Ruidos peristaltico aumentados
- Ausencia de material fecal en la exploracién
rectal
- Melena en recto
e laboratorios
- Estudio de gabinete
- Radiografia abdominal simple

Factores de piesgo.
e Masculino
e Mayor 60 aifios
e Adulto mayor institucionalizados
e Estrefimiento cronico
e Enfermedades neuropsiquiatricas
e Retraso mental
e Desorden neurolégico
e Cirugias abdominales previas

Clinica

Dolor abdominal subito, con datos de
obstruccion intestinal (distension
abdominal, ausencia de canalizacidon de
gases, ausencia de evacuaciones), el cual
puede estar acompafiado de nauseay
vomito.
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Tratamiento

e Tratamiento para Vélvulo sigmoideo inicial:
- Balance de liquidos, electrolitos.
- Antibidticos
e Resolutivo:
- Primera eleccién: Sigmoidoscopia
e Definitivo:
- Quirdrgico (Sin gangrena) (Con gangrena)

e Tratamiento de Vdlvulo de ciego:

- Reseccidn con hemicolectomia derechay
anastomosis ileocdlica primaria o ileostomia
con fistula mucosa distal

- Distorsidn y cecopexia o cecocolopexia



Enfermedad diverticular

Definicion
Diverticulos: Protusion sacular de mucosa a través de la Factores de pesgo.

pared muscular del colon. . . ) . .
e Dieta baja en fibra y rica en carnes rojas

Diverticulitis: Cambios inflamatorios asintomaticos — . ..
. . L, e Falta de actividad fisica
peritonitis generalizada con perforacion
e Consumo de medicamentos como
Evidemivlogia. antiinflamatorios no esteroides (AINE),

. . ., aspirina, paracetamol, corticoesteroides
tiene alta prevalencia en la poblacidn, afectando al P ' P ! Y

65% de los mayores de 65 afios, y al 5% de los
menores de 40 afios e Obesidad

opiaceos

e Tabaquismo
e Antecedentes familiares

e Alteraciones en la estructura del intestino

Fisigpatologin

Vasos rectos penetran en la pared — areas de
debilidad — Mucosa y submucosa se hernian.

grueso

Clinica
[ ¢Por qué?: Aumento de presién intracolénica — Fuertes
‘contracciones musculares para hacer avanzar contenido luminal. e Diverticulos:

Més elastina entre células musculares = Acortamiento - Asintomatico 80%
tenia y formacién de racimos del M. Circular - Dolor abdominal inespecifico: hemiabdomen izquierdo,

tipo cdlico continuo con la defecacion o gases.
- Sintomatologia de Sd. Intestino irritable
e Diverticulitis:
- Dolor cuadrante inferior izquierdo

- Nauseas
- Fiebre
- Vomito
- Tumoracién abdominal
Diagnostico
e (Clinico )
e Colonoscopia Tratamiento
e TAC
e Imagenologia (no recomendada en diverticulitis) kg o gy
ST
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Enfermedad hemorroidal

Definicéion
Las hemorroides son cojines de tejido vascular submucoso Factores de riesgo,
ubicado en el canal anal comenzando justo distal a la linea
dentada. Estas almohadillas vasculares son una estructura e Dieta baja en fibra y rica en carnes rojas

anatomica normal del canal anal y su existencia no indica
necesariamente la enfermedad hemorroidal

Epidemiologia,
1° lugar de enfermedades del recto e intestino
grueso.

e Laincidencia aumenta a los 45-65 anos
e Prevalencia mundial del 2.9-27.9%
e >4% son asintomaticos

Fisiopatologia
Desplazamiento anémalo hacia abajo de las almohadillas anales
v
Dilatacién venosa
Deterioro del tejido conec- Los vasos sanguineos se dis-
tivo de sustentacién tienden al perder apoyo
Hemorroide
interna
El tejido congestionado es mas
fragil (erosion de las paredes)
Hemorroide
l externa
— Ulceracién de la mucosa
Reaccién inflamatoria —> Isquemia Neovascularizacion
grave asociada con — Trombosis (VEGF)
Diagnostico
;.
e Clinico
e Estudios
- Anuscopia

- Rectisigmoidoscopia
- Colonoscopia (si se sospecha de ca de colon)
e Gold estandard: Examen fisico + Historia clinica

Grade ll

.

Grade Il Grade IV

Clinica

e Rectorragia (rojo brillante)
e Prurito

e Dolor por trombosis

e Prolapso (masa palpable)

Tratamicnt

Grado Il y Il

- 1°linea: Incrementar ingesta de fibra y liquidos
- Sediluvios en episodios en agudo

- Flavonoides (no usar en embarazo)

Grado |, I, llly IV

- Con falla al tratamiento médico y alternativa

- 1.- Ligadura con banda elastica

- 2. Escleroterapia

- 3.- Fotocoagulacién

- Quirdrgico hemorridectomia



Abscesos y Fistulas Perineales

Definicion
Absceso: Coleccion purulenta aguda que ocupa los espacios Factores de pesgo,
celuloadiposas que rodean el conducto anal y la porcidn
extra peritoneal del recto. e Edad: Las fistulas anales son mds comunes

en adultos de alrededor de 40 afios, pero
pueden aparecer en personas mas jovenes,
especialmente si tienen enfermedad de
Crohn.

Fistula: Comunicacidn aberrante entre dos superficies
epiteliales (conducto anal y piel perianal) (evolucion crénica)

Epidemiologia,
. e Sexo: Los abscesos anorrectales son mas

® Abscesos: © Fistulas comunes en hombres que en mujeres

- Incidencia: 12,3/100000 - 2/7 H/M e — | : -

A .

- 3-1H/M - 30-50 afios anz:nJ| izacion: Los a stc)e.:)ols ano.rNrec ales

- 65%entrelos20y40afios - 90-95% criptoglandular pue erN1 apareceren e~ E;S y nlldnos

- Nifios: 7-1 hombre/ Mujer - <1% nifios pequenos que tsan panales y ienen

antecedentes de fisuras anales.

Rectum )

Supralevator

Absceso Fisura (dfs;}gslgei |
abseso drenado) - Intersphincteric
Ischiorectal Abscess Perianal
Abscess Abscess
(Subcutaneous Abscess)
Fisiopatologia Clintea
e e Abscesos: e Fistula:
0 - Fiebre - Antecedentes
Glandular secretion Infection &
stasis suppuration - Dolor - Senos con descargas
- Eritema - Eritema
- Masa fluctuante - Excoriacion perinatal
- Secrecion purulenta - Prurito
S abscoss - Dolor rectal - Dolor
e obstruction formation o PUjOS y tenesmo - Sangrado
- lrritacion peritoneal - Granuloma
- Sangrado
Tratamiento
El tratamiento de los abscesos y fistulas perianales puede incluir:
Diagnostico e Abscesos perianales
e Examen fisico (fundamentalmente) Deben drenarse quirdrgicamente de inmediato y se recomienda un
e Anoscopiay sigmoideoscopia tratamiento antibiético de amplio espectro. Es importante no demorar el
e Estudios complementarios (en fistulas complejas) ~ tratamiento, ya que la infeccion puede propagarse.

- Estudios radioldgicos
- Ecografia endorrectal 360
- RMN El tratamiento depende de la complejidad de la fistula:

e Fistulas perianales

e Fistulotomia
e Colgajo de avance endorrectal

e Ligadura del travecto fistuloso interesfinteriano



Cancer colo-rectal

Definéeéon

e (Cancer que se desarrolla en los tejidos del colon o
del recto

Epidemiologia,
e Es el tumor mas frecuente y el segundo
como causa de muerte por cancer
(después del pulmén)

Fisiopatologia

La fisiopatologia del cancer colorrectal se caracteriza por:

e Inicio
El cancer colorrectal suele comenzar con el crecimiento de un
podlipo no canceroso en la pared del colon o recto.

e Crecimiento
El pélipo puede crecer hacia la pared del colon o recto y, con el
tiempo, convertirse en un tumor maligno.

e Metastasis
Las células cancerosas pueden desprenderse y viajar a otras partes
del cuerpo, como el higado, pulmones, cerebro, peritoneo o
ganglios linfaticos.

e [Etapas
La etapa del cancer colorrectal depende de la profundidad de su

crecimiento en la pared vy si se ha extendido fuera del colon o recto.

Diagnostico
e Gold standard: Colonoscopia con biopsia
e Colon por enema: imagen en manzana mordida
e Tctoracoabdominal: descarta existencia de
metais
e Ecografia endorrectal o RM pélvica: técnica de

eleccién para la estadificacion local del cancer del
recto

Factopes de riesgo.

e >50afos

e Sexo masculino

e Antecedentes hereditarios

e Antecedentes de pdlipos

e Enfermedad inflamatoria intestinal

e Tabaco

e Ingesta de carne roja procesada

e Bacteriemia o endocarditis por
streptococcus gallilvticus

olinii

Recto: Puede manifestarse como un sx anorrectal
con urgencia rectal, tenesmo, diarrea con moco y
sangre

Sigma, colon izquierdo, colon trasverso: se
manifiesta en forma de rectorragia y cambios en
el ritmo deposicional, manifestacién inicial
obstruccién intestinal

Ciego y colon ascendente: Produce anemia
ferropénica crénica o enterorragia. El ciego es
donde mas se perfora el colon por dilatacion
proximal

Tratamiento
Cirugia: Unico tratamiento curativo de
eleccion
(colectomia, colectomia laparoscdpica)
Radioterapia: Unicamente en tumores
de recto

Quimioterapia: Para aumentar la
supervivencia.




