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Manejo de la via aérea y
ventilacién

VIA AEREA
DEFINITIVA

« SE DEFINE COMO UN
TUBO COLOCADO EN
LA TRAQUEA CON EL
BALON INFLADO POR
DEBAJO DE LAS
CUERDAS VOCALES,

TRAUMA MAXILOFACIAL TRAUMA DEL CUELLO TRAUMA LARINGEO SIGNOS OBJETIVOS DE LA RESPIRACION MANEJO DE LA VIA PREDECIR EL TECNICAS DE VIAS AEREAS CRITERIOS PARA INTUBACION EL PACIENTE SE
VIA AEREA /VENTILACION AEREA MANEJO DE UNA MANTENIMIENTO DEFINITIVAS ESTABLECER VIA ASISTIDA POR RELAJA.
VIA AEREA DE LA VIA AFREA MEDICAMENTOS
DIFICIL AEREA DEFINITIVA

-

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA 2. ENFISEMA SUBCUTANEO }
HEMORRAGIAS } EDEMA } AUMENTO DE DIENTES SUELTOS PERDIDA DEL - -
' SECRECIONES SOPORTE AGITADO = HIPOXIA } RONQUERA O PACIENTES ABUSIVOS TUBO
' ESTRUCTURAL DE LA - DISFONIA = O BELIGERANTES la suficiencia INVESTIGUE LA REGLA NASOTRAQUEAL ADMINISTRAR
VIA CONTROL ) 3. FRACTURA PALPABLE } OBSTRUCCION PUEDEN Los tfraumatismos ventilatoria debe ser 3.3 VENTILACION CON INFLE EL BALON Y
AEREA QUIRURGICO DE VIA LARINGEA EN REALIDAD ESTAR directos sobre el torax. realizarse de manera PP CONFIRME LA
OBNUBILADO = : HIPOXICOS; rapida y precisa. 2 UBICACION DEL
HEMORRAGIA TRACCION PARA MANTENER
HIPERCAPNIA TUBO
. MANDIBULAR . OXIGENACION
INTUBACION MALLAMPATI VIA AEREA |
ENDOSCOPICA GORGOTEO } Pacientes edulto o con } QUIRURGICA PREOXIGENE AL
FLEXIBLE - enfermedades oximetria pulso ] - PACIENTE AL 100%
CIANOSIS = SIGNO } pulmonares ViA AEREA OBNUBILACION LIBERE LA PRESION }
TARDIO DE HIPOXIA preexistentes. " CRICOIDEA
OBSTRUCCION NASOFARINGEA
] ESTRIDOR } | } Anada su texto } _ -
TRAQUEOSTOMIA DE . medicién del CO2 al ADM FARMACO DE
EMERGENCIA i iracié .
o final de la espiracion OBNUBILACION INDUCCION VENTILE AL
o e NO MOVILIZAR EL VIA AEREA (LESION ENCEFALICA) (ETOMIDATO 0.3 h TN
niracraneands. CUELLO OROFARIINGEA GLASGOW < 8 MG/KG

mejorar la oxigenacion-
reducir riesgos de
compromiso
ventilatorio

ADMINISTRE 1-2
MG/KG DE
SUCCINILCOLINA
POR VIA IV




FISIOPATOLOGICA DE SHOCK

Gasto cardiaco es el volumen de sangre que el
corazoén bombea por minuto

Frecuencia cardiaca

Volumen sistolico

Subtopico

Gasto cardiaco

volumen sistélico

determinado por la precarga, la contractilidad
miocdrdica y la postcarga

PRECARGA CONTRACTIBILIDAD

el volumen del retorno venoso
al lado izquierdo y derecho del
corazon

Es la capacidad del masculo
cardiaco para generar fuerza
y acortarse

Reconocimiento del Estado de Shock

Cualquier paciente lesionado que esté frio y con
taquicardia debe considerarse en estado de shock

Se debe prestar especial atencion a la frecuencia y
el tipo de pulso

la frecuencia respiratoria

la perfusion cutdneay la
presion de pulso

SHOCK

La hemorragia es la causa mas
comun del estado de shock luego

de una lesion

Descripcion General del Shock Hemorragico

El fratamiento del shock hemorragico el enfoque
principal es identificar y detener rapidamente la
hemorragia.

Las potenciales fuentes de pérdida sanguinea:
térax, abdomen.

La hemorragia es la causa
mas comun de shock en el
paciente traumatizado

Descripcion General del Shock

No Hemorrdagico

Taponamiento Cardiaco:

es mas comunmente
identificado en un paciente
con un trauma tordacico
penetrante

La ecocardiografia puede ser
de utilidad en el diagnéstico
de taponamiento

Shock Neurogénico:

El cuadro cldasico consiste en
hipotension sin taquicardia

los pacientes con sospecha o
confirmacion de shock
neurogénico deben ser
tratados inicialmente como
hipovolémicos.

HEMORRAGIA

Es una pérdida aguda del
volumen de sangre
circulante.

Volumen Sanguineo normal en
un adulto

Es Aprox el 7 % de su peso
corporal

Volumen Sanguineo en un
nifno se calcula como:

8-9% del peso corporal (70-80
ml/kg)

DECISION PARA TRANSFUSION
DE SANGRE:

Respuesta del
Paciente.

Respondedores
Transitorios.

No Respondedores
Transitorios.

HEMORRAGIA PERSISTENTE

Un sangrado de origen no
diagnosticado es la causa
mads comun de una mala
respuesta a la terapia con
liquidos.

requieren de evaluacion
persistente para identificar el
origen de la hemorragia.

Una intervencion quirdrgica
inmediata puede ser
necesaria.
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AUMENTA
SIGNIFICATIVAMENTE
CON LA EDAD

POSOS DE CAFE

AFECTA + HOMBRES

QUE MUJERES

HEMATOQUECIA
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REPRESENTAN EL 80%

DX EN 24 HRS
REDUCE ESTANCIA'Y
NECESIDAD DE
TRANSFUSION

CAUSAS DE

SANGRADO DE TDA

NO VARICOSAS - 80% }

U. PEPTICA 30-40%

I

VARICOSAS - 20%

TASA DE MORTALIDAD
DEL 2-4%

PREVALENCIA > 20-80
ANOS

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

|

COLECTOMIA
TOTAL

COLECTOMIA
PARCIAL

DIAGNOSTICO }
CLINICA }
|
ESTUDIOS DE ESTUDIOS
LABORATORIO COMPLEMENTARIOS

VARICES
GASTROESFOFAGICAS
90%

ETIOLOGIA
| |
HEMORRAGIA ANGIODISPLASIAS ENFERMEDADES DIVERTICULO DE COLITIS
DIVERTICULAR : PERIANALES MECKEL :

GASTRITIS/
DUODENITIS 20%

ESOFAGITIS 5-10%

GASTROPATIA HTP 5%

VARICES AISLADAS
<5%

D. MALLORY WEISS 5-
10%

TUMORES 2%

GLOBULOS ROJOS
MARCADOS CON
TC99

ANGIOGRAFIA

I

TOMOGRAFIA }

ESTUDIO CON
VIDEO CAPSULAS




Colecistitis y colelitiasis

Dolor opresivo
postingesta localizado
en el hipocondrio
derecho de etiologia
biliar

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

TRATAMIENTO
NO

DIAGNOSTICO: USG

FACTORES DE RIESGO CLINICA:

Defiiniciones ETIOLOGIA EPIDEMIOLOGIA

COLICO BILIAR: Dolor opresivo
postingesta localizado en el
hipocondrio derecho de etiologia biliar

COLELITIASIS: Presencia de litos en las
vesicula biliar

COLECISTITIS: Inflamacion de la
vesicula biliar ocasionada por litos
(90%) en menor frecuencia por barro
biliar

MIXTOS +
FRECUENTES

COLESTEROL
(80%)

PIGMENTARIOS
Hemolisi

SATURACION Y
PRECIPITACION

10-20% DE LA POBLACION TIENE
CALCULOS BILIARES

AGUDA (PRINCIPAL COMPLICACION)

30% PRESENTARA COLECISTITIS

FORMACION DE LOS
CALCULOS

COLECISTOQUINETICO
SE
INFECCION

PRINCIPAL MOTIVO DE
CONSULTA Y CIRUGIA
ELECTIVA MAS
FRECUENTE EN
SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL EN MEXICO

EDAD >40 ANOS

SEXO FEMENINO
2:1

EMBARAZO

ANTICONCEPTIVOS
ORALES

OBESIDAD

I

DISLIPIDEMIA }

COLECISTITIS NO
COMPLICADA

1.- DOLOR O
RESISTENCIA EN
HIPOCONDRIO
DERECHO

2.- MURPHY + }

NAUSEA O VOMITO

I

EL DIAGNOSTICO SE
REALIZA CON 1 SIGNO
O SINTOMA
SISTEMICO +1

SIGNO O SINTOMA
LOCAL + ESTUDIO DE
IMAGEN POSITIVO

ENFERMEDAD
INFLAMATORIA
INTESTINALY
HEPATICAS

98% SENSIBILIDAD
PARA
COLELITIASIS
(ELECCION)

ENGROSAMIENTO
DE PARED >5MM

PRUEBAS DE
LABORATORIO

ALARGAMIENTO
VESICULAR >8 X 4
CM

LIQUIDO
PERIVESICULAR

LITO INCARCERADO,
IMAGEN DOBLE RIEL,
ECOS INTRAMURALES,
SOMBRA ACUSTICA.

BHﬂ Qﬂ Hemocultivo
LEUCOCITOSIS CON CREATININA } EN CASO DE FIEBRE
AUMENTO EN PARA MEJORAR
LEUCOCITOS SELECCION

ANTIBIOTICA
BUN

QUIRURGICO

COLECISTECTOMIA
TEMPRANA
LAPAROSCOPICA

(PRIMERA ELECCION)

En presencia de célicos
biliares y para evitar el
progreso de la
colecistitis aguda se
recomienda una dosis
de 75 mg de
diclofenaco

Indicaciones para
realizar litotricia:
Pacientes con litiasis
Unica

No calcificada

* Con didmetros de 20 a
30 mm

COLECISTECTOMIA
TEMPRANA
LAPAROSCOPICA

(PRIMERA ELECCION)

DRENAJE
PERCUTANEO O
QUIRURGICO,
POSTERIOR
COLECISTECTOMIA
UNA VEZ DISMINUIDA
LA INFLAMACION

MANEJO DE LA FALLA
ORGANICA; DRENAJE
DE LA VESICULA,;
COLECISTECTOMIA AL
MEJORAR
CONDICIONES DEL
PACIENTE

AINE:
DICLOFENACO

ANTIBIOTICO:
CEFA/METRO

CIRUGIA:
LAPAROSCOPICA




