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EL COMPROMISO DE LA VIA AEREA PUEDE SER EVALUACION MAS TEMPRANA ES "HABLAR CON

REPENTINO EL PACIENTE"
RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA ) PACIENTE QUE "HABLA"” CONFIRMACION
MOMENTANEA FALTA DE RESPUESTA
A un dispositivo de Ventilacion Asistida
VIA AEREA DEFINITIVA Tubo colocado en la trdquea Con el Balén inflado por debajo de las cuerdas vocales Conectado enriquecida con oxigeno
Edema

Hemorragias
Traumas faciales

TRAUMA MAXILOFACIAL Aumento de secrecidnes

Dientes sueltos

Desplazamiento y obstruccién de la via aérea Control Quirargico

TRAUMA DEL CUELLO )

Ronquera

Fractura palpable

. \ / Enfisema Subcutdneo
TRAUMA LARINGEO ) K

0

Observar el paciente

Auscultarlo

/ MANEJODELAVIA
AREA Y
\ VE N TI LAC I O N Lesion externa

Regla de los 3-3-2

1

SIGNOS OBJETIVOS DE LA VIA AEREA ) (

Evaluar el entorno del paciente

PREDECIR EL MANEJO DE UNA ViIA
AEREA Mallampa

No Movilizar el cudjddijjjj

Elevaciéon del mentén

Maniobras de

L Traccion mandibular

TECNICAS DE MANTENIMIENTO DE LA
VIA
AEREA Via drea

Nasofaringea

| Orofaringea

Orotraqueal

Tubo
Nasotraqueal

VIAS AEREAS DEFINITIVAS )

Cricotiroidotomia

Via area quirurgica

| Traqueostomia

Para via area permeable

CRITERIOS PARA ESTABLECER VIA Incapacidad

AEREA Para mantener oxigenacioén

DEFINITIVA



( SHOCK

Reconocimiento del Estado de Shock

Paciente lesionado que esté frio

| Taquicardico

La hemorragia es la causa mdas comuan del estado

EVALUACION INICIAL DEL
PACIENTE

Descripcion de shock luego de una lesién
.
Torax
Diferenciacién Clinica de la etiologia de Shock —
Abdomen
Las potenciales fuentes de pérdida sanguinea: Pelvis
"

Shock No Hemorragico

Extremidades

Retroperitoneo

Shock Cardiogénico

Taponamiento Cardiaco

Neumotérax a Tension

Shock Hemorragico

Shock Neurogénico

Shock Séptico
"
Causa mdas comun de shock
en el paciente fraumatizado
Hemorragia [ L
9 Es una pérdida aguda del volumen de sangre
l circulante
Grado 1 Individuo que ha donado una unidad de sangre.
p
Hemorragia no complicada
Grado 2 (
| Reanimacion con cristaloides.
Clasificacion . .
Hemorragia complicada
Grado 3 (
| Administracion de cristaloides + reposicion de sangre.
Evento preterminal Subtopico
Grado 4

Transfusion de sangre es necesaria




Todo aquel sangrado originado por lesiones en
Tubo Digestivo en forma distal al ligamento de

. \ Treitz
DEFINICION )

Mortalidad del 2-4 %

EPIDEMIOLOGIA Prevalencia >20-80 afios

Hemorragia diverticular
Angiodisplasias
. Enf. Perianales
ETIOLOGIA

Diverticulo de Meckel

Colitis

Diverticulosis

Colon Isquemia

SANGRADO TUBO [ .
DIGESTIVO BAJO [ Neoplasias

Causas ) Angiodisplasias

Ulceras
Intestino Delgado .
Enfermedad de Crohn

Neoplasias

Glébulos rojos marcados con TC99

Angiografia
DIAGN()STICO ) Tomogrqﬁq
Estudio con vio capsulas

Colectomia Total

TRATAMIENTO QUIRURGICO )—C Colectomia parcial







Todo aquel sangrado originado por lesiones en
Tubo Digestivo en forma proxima al ligamento de

. Treitz
DEFINICION )
Ulcera péptica
Gastritis Doudenitis
No varicosas 80% Esofagitis

D.Mallory Weiss

Tumores

SANGRADO DE TUBO CAUSAS | |
DIGESTIVO ALTO Varices Gastroesofagicas

Varicosas 20 % Gastropatia HPT

Varices Aisladas
Inestabilidad hemodindmica a pesar de

reanimacion vigurosa Transfusion de >6 unidades

Imposibilidad para detener la hemorragia con las
técnicas endoscopicas

Indicaciones para Cirugia Recidiva de la hemorragia tras la estabilizacién
inicial

Shock asociado a Hemorragia



COLELITIASIS: Presencia de litos en las vesicula biliar

COLECISTITIS litos

RN

DEFINICION >~<

Inflamacion de la vesicula biliar ocasionada por

Mixtos + frecuentes

. Colesterol
ETIOLOGIA
Pigmentarios
10-20 % de la poblacion tiene calculos biliares
30 % presentaran colesistitis aguda
EPIDEMIOLOGIA

Principal motivo de cénsulta y cirugia mas
frecuente

Edad <40 anos

Sexo femenino 2:1

Embarazo

Anticonceptivos orales

FACTORES DE RIESGO )

Obesidad

Dislipidemia

Enf. Intestinal inflamatoria y Hepatica

Dolor o resistencia en Hipocondrio derecho

Signo de Murphy positivo

Nausea

COLESISTITIS Y

CLINICA

Vomitos

—/

COLELITIASIS

T

Coledocolitiasis

Icteria Complicacién a una

{ SX de Mirizzi

BHC Leucocitosis

Creatinina

BUN

Hemocultivo En caso de fiebre

DIAGNOSTICO >

Imagen Doble Riel

ECOS Inframurales

Sombra acustica

Signo de Murphy

De eleccién es con dcidos biliares orales como:

Acido Ursodesoxicolico

Acido Quenodeoxicolico

e

Por un periodo de 1 a 2 anos
Médico Para evitar la progresion de la Colecistitis Aguda Una dosis de 75 mg de diclofenaco intramuscular
Grado 1 Cefazolin
. o Grado 2 Metronidazole
Antibidticos Colecistitis
Vancomicina
Grado 3 (
TRATAMIENTO >— ) | Encasode alergia B-Lactamicos
Grado 1 Colecistectomia temprana Laparoscopica
Sin inflamacién grave Colecistectomia temprana Laparoscopica
S lecistiti Grado 2 (
SAUEe BB | Con inflamacion grave Drenaje percutaneo
Drenaqje vesicular
Grado 3

(
L

Colecistectomia




