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‎Manejo de la vía 
‎aérea.

‎Reconocimiento del Problema.

‎Tipos.

‎Repentino.

‎Completo.

‎Insidioso.

‎Parcial.

‎Taquipnea. ‎Signo sutil temprano.

‎Estimulación de respuesta verbal.

‎Respuesta positiva.

‎Vía Aérea Permeable.

‎Ventilación intacta.

‎Perfusion cerebral suficiente.

‎Falta de respuesta.
‎Nivel alterado de conciencia.

‎Vía Definitiva.

‎Signos objetivos de la vía aérea.

‎Observar al paciente.

‎Agitado. ‎Hipoxia.

‎Obnubilado. ‎Hipercapnia.

‎Cianótico. ‎Signo de Hipoxia.

‎Auscultar al paciente.

‎Ronquera.

‎Disfonia.

‎Gorgoteo.

‎Estridor.

‎Obstrucción Laríngea.

‎Manejo de la vía aérea.

‎Valoración de la permeabilidad y suficiencia 
‎ventilatoria.

‎Rapida.

‎Lenta.

‎Oximetría.
‎Medición de CO 2

‎Reducir riesgos de compromiso ventilatorio.

‎Vías aéreas definitivas.

‎Tubo orotraqueal.

‎Tubo nasotraqueal.

‎Vía aérea quirúrgica. ‎Cricoidostomia quirurgica.

‎Criterios para establecer vía aérea.

‎Incapacidad para vía aérea permeable. 

‎Incapacidad para mantener oxigenación.

‎Obnubilación lesión cefálica glasgow < 8

‎Hipoperfusion Cerebral. ‎Obnubilación.

‎Trauma de Cuello.
‎Desplazamiento y obstrucción de vía aérea.

‎Ruptura de larínge o traquea. ‎Vía aérea definitiva.

‎Trauma Larínego.

‎Triada Clásica.

‎Ronquera.

‎Enfisema subcutáneo.

‎Fractura palpable.

‎Obstrucción completa de la vía aérea. ‎Intubación edoscópica flexible.
‎Realizar con prontitud.

‎En caso de fallo. ‎Realizar Traqueostomía de emergencia.

‎Trauma Maxilofacial. ‎Cuidado y agresivo manejo de la vía aérea.

‎Fracturas y Luxaciones.

‎Hemorragia.

‎Edema.

‎Aumento de secreciones.

‎Dientes sueltos.

‎Fractura en mandibula.
‎Perdida de soporte estructural.

‎Obstrucción de la vía aérea.

‎Técnicas de mantenimiento de vía 
‎aérea.

‎Elevación del mentón.

‎Tracción Mandibular.

‎Vía Aérea Nasofaríngea.

‎Vía Aérea Orofaríngea.



‎SHOCK

‎Clínica General.

‎Es.

‎Colapso Hemodinámico. ‎Perfusión inadecuada.

‎En.

‎Piel.

‎Fria.

‎Riñones. ‎SNC.

‎Taquicardia.

‎Prestar atención.

‎En.

‎Frecuencia Respiratoria. ‎Frecuencia y tipo de pulso. ‎Presión de Pulso.

‎Sistólico. ‎Diastólico.

‎Vasoconstricción Cutánea.

‎Hemorrágico.

‎Su.

‎Respuestas Compensatoria.

‎Como.

‎Vasoconstricción de la circulación.

‎Tanto.

‎Cutánea. ‎Muscular. ‎Visceral.

‎Para preservar el flujo de sangre a los Riñones, 
‎Corazón y Cerebro.

‎Mediante.

‎Liberación de Catecolaminas Endógenas

‎Esto.

‎Aumenta la Presión Arterial Diastólica. ‎Reduce la presión del pulso.

‎Aumento de la Frecuencia Cardiaca.

‎Para.

‎Tratar de Conservar el Gasto Cardiaco.

‎Fisiopatología.

‎Es.

‎Disminución de la Volemia. ‎Disminución del Gasto Cardiaco.

‎Disminución del Retorno Venoso.

‎Ocasionando.

‎Hipoperfusión Tisular.

‎Diagnóstico.

‎Es.

‎Clínica. ‎Estudios Adicionales.

‎Como.

‎Radiografía de Tórax. ‎Radiografía de Pelvis. ‎Ecografía FAST. ‎Lavado Peritoneal Dx. ‎Cateterización Vesical.

‎Tratamiento.

‎Es mediante.

‎Detención de la Hemorragia. ‎Restauración del Retorno Venoso.

‎Mediante.

‎Intervención Quirúrgica. ‎Angioembolización.

‎Adecuada oxigenación y ventilación. ‎Reposición apropiada de líquidos.

‎Contraindicado.

‎Vasopresores en primera linea.

‎No Hemorrágico.

‎Se dividen en.

‎Cardiogénico.

‎Su.

‎Causa.

‎Contusión Miocárdica Cerrada. ‎Tamponamiento Cardiaco.

‎Su.

‎Causa mas comun.

‎Es.

‎Trauma Torácico Penetrante.

‎Clínica.

‎Es.

‎Taquicardia. ‎Ruidos Cardiacos Apagados. ‎Ingurgitación Yugular. ‎Hipotensión Resistente a reposición de 
‎líquidos.

‎Diagnóstico.

‎Es.

‎Ecocardiografía FAST.

‎Tratamiento.

‎Es.

‎Intervención quirúrgica transitoria.

‎Como Pericardiocentensis.

‎Intervención quirúrgica formal.

‎Embolia Aérea.

‎Su.

‎Fisiopatología.

‎Entrada de aire al espacio pleural con 
‎mecanismo de válvula que impide su salida.

‎Clínica.

‎Colapso Pulmonar. ‎Desviación del Mediastino hacia lado opuesto. ‎Disminución del Gasto Cardiaco. ‎Desviación Traqueal. ‎Taquipnea y Disnea.

‎En pacientes que respiran espontáneamente. ‎Enfisema Subcutáneo. ‎Ausencia de Ruidos Respiratorios. ‎Hiperresonancia al percutir.

‎Colapso Hemodinámico.

‎Pacientes con ventilación mecánica.

‎Infarto Cardiaco.

‎En.

‎Paciente con edad avanzada. ‎Intoxicado con Cocaína.

‎Fisiopatología.

‎Es.

‎Desaceleración rápida del Corazón.

‎Diagnóstico.

‎Clínica. ‎ECG.

‎Detección de patrones de lesión y arritmias.

‎Enzimas Cardiacas.

‎Neurogénico.

‎Su.

‎Lesiones en tronco cerebral. ‎Clínica.

‎Hipotensión.

‎Por.

‎Perdida del tono simpático.

‎Hipovolemia.

‎Esta.

‎Agrava los efectos de la Denervación 
‎Simpática.

‎No hay presencia de Taquicardias. ‎No hay presencia de vasoconstricción cutánea.

‎Séptico.

‎Su.

‎Causa.

‎Trauma abdominal penetrante con 
‎contaminación cavidad peritoneal por 
‎contenido intestinal.

‎Clínica.

‎Taquicardia. ‎Vasoconstricción Cutánea. ‎DIsminución de producción de orina. ‎Volumen circulatorio normal. ‎Piel Caliente y Rosada.



‎Sangrado de Tubo 
‎Digestivo.

‎Clasificación.
‎Águdo.

‎Crónico.

‎Epidemiología.
‎Aumenta contínuamente con la edad.

‎Afecta mas a los hombres.

‎Clínica.

‎Hematemesis.

‎Vómito con sangre brillante. ‎Reciente o en curso.

‎Daño en.

‎Esófago.

‎Estómago.

‎Duodeno.

‎Posos de Café
‎Vómito con sangre Oscura.

‎Sangre parcialmente digerida.

‎Hematoquecia.

‎Heces con sangrado brillante.

‎Sangrado reciente.

‎Foco colónico distal.

‎Melena.

‎Heces con apariencia de alquitran.

‎Sangrado por bacterias intestinales.

‎Horas despues del sangrado.

‎Tipos de STD.

‎Alto.

‎Definición.

‎Es todo aquel sangrado originado por lesiones 
‎en tubo digestivo de forma proximal al 
‎ligamento de TREITZ.

‎Representa un 80 %

‎Diagnóstico en 24 hrs.

‎Causas.

‎Varicosas 20%

‎Varices gastro esofágicas.

‎Gastropatía.

‎Varices aisladas

‎No varicosas.

‎Úlcera Péptica.
‎Sangrado Abundante.

‎Numerosas Erosiones.

‎Esofagitis.

‎Sangrado crónico

‎Inflamación por exposición a HCL.

‎Causas infecciosas STD grave.

‎L. Dieulafoy.
‎Malformaciones Vasculares.

‎< a 6 cm

‎D. Marolly Weiss

‎Desgarros de Mucosa y Submucosa.

‎Periodos de arcadas / vómitos intensos.

‎Sangrado de tubo digestivo menor.

‎Fístula Aortoentérica.

‎Comunicación.‎Aorta Abdominal- Tercera parte del Duodeno.

‎Genera.‎STD Grave - Exanguinante.

‎Manejo.‎Endoscopio + AngioTAC.

‎Indicaciones para cirugía.

‎Inestabilidad Hemodinámica.

‎Hemorragia que no se detenga con técnicas 
‎endoscópicas.

‎Recidiva de la Hemorragia.

‎Shock por Hemorragia progresiva.

‎Bajo.

‎Definición.

‎Sangrado originado por lesiones en el tubo 
‎digestivo en forma distal al ligamento de 
‎TREITZ.

‎Sangrado entre intestino y el ano.

‎Epidemiología.
‎Tasa de mortalidad del 2-4 %

‎Prevalencia > 20-80 años.

‎Etiología.

‎Hemorragia Diverticular.

‎Angiodisplasia.

‎Enfermedades Perianales.

‎Divertículo de Meckel.

‎Colitis.

‎Diagnóstico.

‎Clínica.

‎Estudios de Laboratorio.

‎Glóbulos rojos marcados con TC 99.

‎Angiografía.

‎Tomografía.

‎Estudio con videocapsulas.

‎Estudios Complementarios.

‎Tratamiento.
‎Colectomía Total.

‎Extirpar todo el intestino grueso desde el íleon 
‎hasta el ano.

‎Colectomía Parcial.
‎Consiste en extirpar parte del colon pero no al 
‎recto.



‎Colecistitis y 
‎Colelitiasis.

‎Definición.
‎Colecistitis.

‎Inflamación de la vesícula biliar ocasionada 
‎principalmente por cálculos (litos) y con menor 
‎frecuencia por barro (lodo) biliar.

‎Colelitiasis.
‎Es la presencia de litos (cálculos) en la vesícula 
‎biliar.

‎Etiología.

‎Mixtos mas frecuentes.

‎Colesterol. ‎80%

‎Pigmentarios. ‎Hemólisis.

‎Clínica.

‎Dolor.

‎Signo de Murphy.

‎Náuseas o vómito.

‎Ictericia.
‎Coledocolitiasis.

‎Sx de Mirizzi.

‎Epidemiología.

‎10% - 20% de la población tiene cálculos 
‎biliares.

‎30% Manifestará Colecistitis Aguda.

‎Cirugía mas frecuente en el servicio de cirugía 
‎en México.

‎Factores de Riesgo.

‎Fmenino 2:1.

‎Embarazo.

‎Anticonceptivos orales.

‎Obesidad.

‎Dislipidemia.

‎Fisiopatología.

‎Saturación y precipitación.

‎Formación de cálculos.

‎Colecistoquinéticos e infección.

‎Tratamiento.

‎No quirurgico.

‎Ácidos Biliares Orales.
‎Ácido Ursodesoxicólico.

‎Ácido quenodeoxicólico.

‎Litotricia.

‎Px con litiasis única.

‎No calcificada.

‎Diametros de 20-30 mm

‎Evitar el progreso.‎Diclofenaco 75 mg IM.

‎Antibiótico.

‎Colecistitis grado 1.‎1 antibiótico.

‎Colecistitis grado 2.‎Doble antibiótico.

‎Colecistitis grado 3.‎Doble antibiótico.

‎Quirúrgico.

‎Colecistitis grado 1.‎Sin inflamación grave.‎Colecistectomía temprana laparoscópica.

‎Colecistitis grado 2.

‎Sin inflamación.‎Colecistectomía temprana laparoscópica.

‎Con inflamación.

‎Drenaje percutaneo o quirúrgico.

‎Colecistectomía cuando haya cedido la 
‎inflamación.

‎Colecistitis grado 3.

‎Manejo de la falla orgánica.

‎Drenaje de la vesícula.

‎Colecistectomía al mejorar las condiciones del 
‎paciente.

‎Tipos.
‎Colecistectomía temprana.‎1-7 días posterior a episodio agudo.

‎Colecistectomía tardía.‎2-3 meses posterior a episodio agudo.
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