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¢, Qué es?

Se refiere a la aplicacion simultanea
de un blogueador neuromuscular y
un agente de induccién, obteniendo
como resultado paralisis muscular y
pérdida de la conciencia del paciente

Indicaciones

Neurolégicas

e Glasgow <8

e Deterioro subito del estado

de alerta (intoxicacion

drogas/farmacos o alcohol,

EVC, enfermedad
metabdlica)

Clinicas

e Taquipnea >35 min
persistente.

e Compromiso de la via
aérea.

Terapéuticas

e Cirugia urgente.
e Reanimacién
cardiopulmonar

Gasomeétricas

e Hipoxemia severa (pH
<7.25, pCO2 >60 y pO2
<60)
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Factores de riesgo 2- Preoxigenacion

e Ejecucién por dos personas, intubador principal y un
asistente.

A través de mascara facial se suministra oxigeno al
100%: si el estado de conciencia del paciente lo
permite, se le solicita que respire profundamente
durante 90 s 0 de otro modo, se le suministra
pasivamente durante 3 a 5 min

3-Premedicacion

e Ayuno incompleto o
preoperatorio inadecuado

e Evidencia de quemadura de via *
aérea

e Patologia obstructiva abdominal

o Esfinter esofagico incompetente

e Via aérea dificil

e Embarazo
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7P * Glasgow <4 o paciente en paro cardiorrespiratorio
B . no se necesitan medicamentos.
Preparacion -10min e Lidocaina: disminuye presion intracraneal, evita

Preoxigenacion - 5min

Premidacion - 3min R
Proteccién y posicionamiento - 20-30sg
Paralisis- 0

Procedimiento de intubacion - 45sg
Postintubacion - 1min

y disminuye broncoespasmo Dosis 1 mg/kg
Fentanilo: disminuye efectos hemodinamicos de
laringoscopia, efecto analgésico y sedacion.
Dosis 0,5 mcg/kg S

P

4- Induccién ¥ /\

e Etomidato 0.2-0.3mg/kg || < \
1- Preparacion: materiales .
e Ketamina 1-2mg/kg |
e Propofol 1-3,9/kg
e Fentanilo 1-2mcg/kg
e Midazolam 0.05-0.1mg/kg
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Tiopental 3-5mg/kg A

Py
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Guantes y jeringas 10 ml.
Fuente de oxigeno y sistema de
aspiracion
Bolsa-valvula-mascarilla
Mascarilla facial

Canulas bucofaringeas (Guedel)

Céanulas endotraqueales. mr
Mujeres: 7 a 7.5 mm diametro,

hombres:8 a 8.5 mm diametro e

Laringoscopio rigido con hojas ? |
- ““/1

N

rectas y curvas, Macintosh
Hoja3y4

5- Paralisis
Se administra inmediatamente
después del inductor

Rocuronio 1-1.2 mg/kg
e Succinilcolina 1-2 mg/kg
e Midazolam 0.1-0.2 mg/kg

6- Procedimiento de intubacion

Buena ventilacion y oxigenacion.
Equipo de succién disponible.
Verificar balén del tubo endotraqueal y
laringoscopio.

Inmovilizacion manual de la cabeza 'y cuello.

El laringoscopio debe ser empuiiado con la mano
izquierda.

Maniobras laringeas externas: Man. de
BURP.mejora hasta 30% la vision de la glotis,
empujas hacia abajo y la derecha

Intubacién con laringoscopio, tomarlo con mano izq.
se tracciona 45° introducir por el lado derecho de la
boca y desplazar la lengua a la izquierda. se pasa a
través de las cuerdas bucales, se ubica de 18 a
24cm de la comisura labial.

En nifios 12+(edad/2), se realiza auscultacion

r @)

7- Postintubacion

Monitorear SpO2 >90%,

TA adecuado, ETCO2 35-45mmhg
Adecuada analgesia

Ajustar parametros de ventilacion
Tratar la etiologia base




¢, Qué es?

Detencion completa y persistente del transito de
las heces y los gases en un segmento del
intestino.

Es una de las urgencias mas frecuentes y mas
graves de la patologia abdominal. Son
fundamentales el diagnostico y tratamiento
precoz.

Epidemiologia

Las causas mas frecuentes son:

Bridas y adherencias postoperatorias (60-70%) -->
Intestino delgado

-Hernias (15-20%)-Tumores (10-15%) --> I. grueso-
El nivel mas frecuente de asentamiento de
obstruccion intestinal es el INTESTINO DELGADO

Factores de riesgo

e Adherencias

e Hernia inguinal (primera causa en pacientes sin
e cirugia previa)

e Hernia de pared estrangulada
e Neoplasias

e Enfermedad de Crohn

e Voélvulo

e Intususcepcion

e Diverticulo de Meckel

e Cuerpo Extrafo

e leo por calculo biliar

Dbstrucecion Lntestinal

Causas +FCTE por edad

e RN: Malformaciones congénitas, ileo meconial

e Lactante: Megacolon congénito.

e Infancia: Invaginacion intestinal

e Adultos: Bridas y adherencias postoperatorias
(60-70). -Hernia estrangulada

e Ancianos: Cancer de colon, Fecaloma

Clasificacion

Obstruccion mecénica (ileo mecénico)

Oclusioén de la luz intestinal por un obstaculo
organico, anatomico o estructural que impide la
progresion del contenido intestinal

Obstruccion paralitica (ileo paralitico)

Alteracion de la funcidon motora digestiva sin que
exista un obstaculo.

Fisiopatologia

Alteraciones en motilidad intestinal (distencion abdominal)
Acumulacion de gas

Acumulacion de liquidos

Acumulacion de la flora intestinal (proliferacion
bacteriana)--- estancamiento de contenido intestinal
Pérdida liquidos, |absorcién.

*Mucosa produce: mediadores inflamatorios, citoquinas.

Clinica
DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO + NAUSEA, VOMITO Y
ESTRENIMIENTO

* El vomito es mas prominente en las obstrucciones proximales
* La distension se asocia al ileon distal.

* Los ruidos intestinales son hiperactivos al principio, luego son
minimos
Diagnostico
GOLD STANDARD: Tele de Térax
Inicial: RADIOGRAFIA DE ABDOMEN (En decubito y de pie)

TRIADA DE RX:

Asas en Intestino delgado dilatadas (+3 cm de
didmetro)

Niveles hidroaéreos

Escasez de aire en el colon

Tratamiento

Conservador

SONDA NASOGASTRICA / TUBO INTESTINAL LARGO

El 90% de las obstrucciones de ID se resuelven con SNG y
reposicién hidroelectrolitica

Quirurgico

+ laparotomia exploradora
* laparoscopia



¢, Qué es?

Volvulo — Se forma al rotarse un segmento de
intestino sobre si mismo

Ocurre sobre todo en sigmoides, aunque
también puede ocurrir en ciego

Epidemiologia

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

e El sitio mas comun de afectacién es el colon en un
40%, seguido del vélvulo cecal (15%

Factores de riesgo

Vélvulo sigmoide:

* Masculino Mayor 60 afios

Adulto mayor institucionalizados
»  Estrefiimiento crénico

» Enfermedades neuropsiquiatricas

* Retraso metal Primera eleccion:

» Desorden neuroldgico
« Cirugias abdominales previas

Volvulo de ciego:

Segunda eleccidn:

+ Femenino
» Cirugias abdominales previas
« Adulto mayor con inactividad prolongada

Vélvulo sigmoide Vélvulo de ciego

e Segunda localizacion > fcte.
e Rotacion horaria (ileon terminal — ciego y colon

* Frecuente
e Torsion se produce en sentido antihorario.

e Edad: 70 - 80 afios. * Ascenc.lente). . : :
e Sexo: > fcte en hombres. e Causa: falta de fijacion del ciego al retroperitoneo.

e Sexo: > fcte mujeres de edad media <40 afios.

Clinica -
Clinica
Dolor abdominal, distensiéon abdominal
leucocitosis. _ . 3 _
Al comprometerse la irrigacion procedente del mesenterio ¢ Dolor agudo tipo colico en FID + obstruccion de Intestino
puede aparecer isquemia, manifestandose como d('alggdo
rectorragia, fiebre y shock (gangrena del vélvulo) e vomitos
e distensién abdominal brusco
Diagnostico

Rx simple de abdomen: Imagen en grano de café Diagnostico

gigante, que es el asa de sigmoides dilatada y doblada

sobre si misma

e Rx simple de abdomen: Imagen de un ciego muy
dilatado, verticalizad o, que llega hasta hipocondrio

Tratamiento izquierdo o epigastrio

Descompresién endoscépica (colonoscopia) Tratamiento
Seguida de colocacién de sonda rectal (para evitar la recidiva)

Sin gangrena: 4

. : . . . . e colectomia derecha + anastomosis ileo transverso.
Qx (distorsionar el vélvulo y fijar el sigmoides al meso para que

recidive) Con gangrena:

Si ya hay sufrimiento del sigmoides, se debe resecar (Qx de

e colectomia derecha + ileostomia primaria
Hartmann)



Eafermedad diverticular

- A o) o
¢Que es? +FCTE por edad Clinica
Enfermedad diverticular = presencia diverticulos * Asintomético 80%
sintomaticos.  Poblacién mayor a 45 afios: 5-10%. + Dolor abdominal inespecifico: hemiabdomen izquierdo,
L , — . L, - Mayores de 65 afios: 50%. ' i i ivi i6
Diverticulosis = diverticulos sin inflamacion. + * y - 0 tlpo colico cot\tlnuo que aI|V|<'_;1 con _Ia defecacion o gases.
a C e - Mayores de 85 afios: 80%. + Sintomatologia de Sd. Intestino irritable.
fcte >502. + fcte sigmoides . o .
e - De los pacientes con diverticulosis, 10 a 25%
Diverticulitis = inflamacion e infeccién desarrollaran diverticulitis.

relacionada a diverticulos.
Clasificacion clinica

Epidemiologia Diagnostico
+ Enfermedad diverticular asintoméatica (mas
Prevalencia estimada: 15-37%. frecuente) * TC Abdominal (+FCTE) con contraste
Segun sexo: <50 mas comun en hombres + Enfermedad diverticular sintomatica * PCR
O 50 — 70 leve ponderancia femenina SIMPLE: 75% COMPLICADA: 25% « BHC
* Diverticulits g « EGO
+ Perforacion ¥ %O + RX de abdomen
Factores de riesgo + Obstruccion ";5"' + COLONOSCOPIA EN PX ESTABLES
* Abscesos N N Iy
« Fistulas @ y O Tratamiento
* Hemorragia.
La baja ingesta de fibras en la dieta 'y QUIRURGICO Si o si primero a drenaje
mayor consumo de hidratos de carbono y Fisiopatologia 1. TECNICA TIPO HARTMANN:
carnes rojas.
Obesidad Al penetrar en la pared intestinal, los Vasos Rectos crean areas * Reseccion del sigmoides (sigmoidectomia)
Inactividad fisica de debilidad en dicha pared, a través de las cuales pueden * Bolsa de Hartmann o mufion rectal. )
Constipacion herniarse porciones de la mucosa submucosa colénicas * Restitucion del transito en segundo tiempo (colostomia)
Tabaquismo (cubiertas de serosa). 2. Colectomia + anastomosis

Consumo de AINES . )
La anomalia muscular (engrosamiento de la capa muscular) CONSERVADOR

seria secundaria a una disminucion de la fibra de la dieta, que _ _ _ o _
reduce el volumen de las deposiciones de manera que, para Hinchey 0: fibra, aine, probioticos, mezalazina)
propulsarlos a lo largo del colon zonas de alta presion

_ _ : ‘ Hinchey | y II: hospitalizacion (ayuno, analgésico, antibiotico) >5 cm
intraluminal, produciendo asi la pulsion de la mucosa

drenaje percutaneo



Talfermedad hemorrolda

; Qué es? e ., , .
¢Q Clasificacion Clinica
Dilataciones venosas del conducto anal, que se . ] _ . « hemorragia no dolorosa, intermitente, escasa la anemia
desarrollan a partir de lo plexos hemorroidales Colgajos cutaneos externos: Repliegues de piel que es inusual, hay prurito, ardor y sensacion de cuerpo
interno y externo. crecen fuera del margen anal. extrafo, el dolor es exclusivo de las hemorroides
Es la patologia anorrectal mas frecuente. La Hemorroides externas: Debajo de la linea dentada y externas y se presenta generalmente en caso de

incidencia aumenta con la edad, multiparidad, cubiertos de tejido escamoso.

alteraciones del transito intestinal

Epidemiologia

Es comun en paises occidentales, sobre todo

entre los 45 y 65 afios de edad.

Se considera que el 5% de los mexicanos las

sufren

Factores de riesgo

Presiones anales alteradas.
Distensién anal incompleta.
Constipacion y estrefliimiento
Anatomia y herencia.
Bipedestacion.

El embarazo agraba la enfermedad

trombosis hemorroidal.

Hemorroides internas: Arriba de la linea dentada y se
encuentran cubiertos de epitelio transicion al o Diagnostico
columnar, se clasifican en:
+ Examen fisico: La inspeccién puede diagnosticar un prolapso

* |: Protruyen en el canal anal y h ngr in .
otruyen en el canal anal y hay sangrado s hemorroidal

dolor. . .
. Il Protruven en la evacuacion v reducen * En el tacto anorrectal, las hemorroides internas no son por lo
' . y y general palpables ya que se aplanan al ser tocadas. Una
espontaneamente.

trombosis hemorroidal endoanal puede palparse como un
nddulo firme por encima de la linea pectinea.

Ill: Requiere accion manual para su correccion.
+ |V: Estan permanentemente prolapsadas.

Hemorroides mixtas: Internas y externas. .
Tratamiento

Fisiopatologia

« Cambios higiénico-dietéticos, buena ingesta de
liquidos, suplementacion de fibra.

» Para aliviar el dolor en casos agudos son Utiles los
bafos de asiento

El mecanismo patogénico mas comun es el esfuerzo evacuatorio excesivo,
con elevacién de la presion intraabdominal y endoanal, lo cual dificulta el
retorno venoso y desliza hacia afuera el tejido hemorroidal durante la

defecacion. _
» flavonoides,

La cronificacion lleva no sélo a la ruptura vascular en los paquetes » ligadura con bandas, fotocoagulacion con infrarrojo,

hemorroidales internos, sino también a la fragmentacion de los elementos electrocoagulacion, escleroterapia

fibroelasticos y musculares de la submucosa, lo que permite el prolapso. « La hemorroidectomia esta indicada en prolapsos

Asimismo, un habito intestinal de frecuentes diarreas, también puede producir severos

la congestion cronica de la mucosa y submucosas anales, con similares
consecuencias a las de la constipacién



Abscesos y fistulas perinales

; Qué es? .
¢Que es” Absceso Fistula

* Interesfinterica; Atraviesa el esfinter interno y a través del
espacio Inter esfinteriano se dirige al margen anal.

Es una acumulacion de liquido purulento en los
tejidos organicos externos o internos. Se Primarios
consideran dos formas en una misma entidad.

- Teoria criptogénica : se produce por una infeccion en Transesfinterica: Atraviesa ambos esfinteres antes de
Abscesos: Forma aguda las criptas de Morgani. Se produce el fenébmeno dirigirse al margen anal
_ L. absceso-fistula - Infecciones por Staphylococcus. » Supraesfinterica; Atraviesa el esfinter interno a la altura
Fistula: forma cronica de la linea pectina, sube hasta el musculo pubo-rectal

Secundarios:
Epidemiologia - En USA e Inglaterra la causa principal es CROHN Clinica
- - CUCI, tuberculosis, actinomicosis, traumatismos, uso
e 4 a 10% de hospitalizaciones por de enemas * Antecedentes de absceso perianal
e problemas anorrectales Fisi . « formacion de orificio externo
) L, isiopatologia - . .
e Afecta mas a hombres enrelacibn 2 a 1 P 9 « Secrecion purulenta intermitente
e Se presenta entre la 3ra y 5ta década de la » Factor obstructivo (materia fecal, traumatismo, * Dolor
vida cuerpos extrafios) * Prurito anal

Clinica Diagnostico

* Dolor agudo de caracter pulsatil que se acentla al
sentarse, toser y defecar.

*  Tumefaccion

*  Fiebre

*  Escalofrios

» Diaforesis

+ Examen fisico: Busqueda de orificio externo y palpacion

* de cripta afectada

* Fistulas originadas por delante de la linea transversal, el
trayecto es recto.

Tratamiento Tratamiento
Diagnostico . Cirugia
. . « Realizar incisién en cruz o * Fistulectomia: resecar todo el trayecto y criptas anexas
* Predominantemente clinico “destechamiento” para permitir drenaje inflamadas. No se lesiona el mecanismo esfinteriano y se
* Rectosigmoidoscopia quirdirgico deja la herida abierta.
e -TACy ultrasonografia anal . Desbridamiento cuidadoso +  Fistuloctomia: destechar el trayecto fistuloso, elimina
« No hacer cierre primar orificios primarios y secundarios y tiene una cicatrizacion

de 2da intencion.



¢, Qué es?

Cancer Colorrectal

Clasificacion TNM

Es el tumor més frecuente y el segundo como

causa de muerte por cancer (después del

pulmoén)

Epidemiologia

e Afecta con preferencia a varones > 50 afios.

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

» Estadio Il — Invasion hasta la serosa o local de .
organos pericolorrectales (T3, T4, NO, MO) .
« Estadio Ill — Ganglios linfaticos regionales +

(cualquier T con N+)
« Estadio IV — Metastasis de 6rganos (M+)

e EI 30% se diagnostican en fases avanzadas

Factores de riesgo

e > 50 afos

e Sexo masculino

e Antecedentes hereditarios

e Antecedente de polipo

e enfermedad inflamatoria intestinal

e Tabaco

e Ingesta de carne roja procesada

e Bacteremia o endocarditis por
Streptococcus gallolyticus

Fisiopatologia

Tipo histologico: Adenocarcinoma

95 % La localizacion por orden de
frecuencia es:

Recto sigma (mas frecuente)
Colon ascendente y ciego
Colon transverso

Colon descendente

Clinica

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

SIGMA, COLON IZQUIERDO, COLON TRANSVERSO: Se manifiesta en
forma de rectorragia y cambios en el ritmo deposicional, manifestacion
inicial obstruccion intestinal

CIEGO Y COLON ASCENDENTE: Produce anemia ferropénica cronica o
enterorragia. El ciego es donde mas se perfora el colon por dilatacién
proximal

Diagnostico

Colonoscopia con biopsia (ESTANDAR DE ORO)

Colon por enema — imagen en manzana mordida

TC toracoabdominal — descarta existencia de metastasis
ecografia endorrectal o rm pélvica — técnica de eleccion para

la estadificacion local del cancer de rectal.

Tratamiento

CIRUGIA

«  Unico tratamiento curativo de eleccién (colectomia,

colectomia laparoscopica)
RADIOTERAPIA
e Unicamente en tumores de recto
QUIMIOTERAPIA

e Para aumentar la supervivencia

DESCENDENTE

perforacisn

¢ SIGMA
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