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Comitán de Domínguez Chiapas a 08 de noviembre del 2024 

Patología quirúrgica   
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VÍA AÉREA 
DEFINITIVA
• SE DEFINE COMO UN 
TUBO COLOCADO EN 
LA TRAQUEA CON EL 
BALÓN INFLADO POR 
DEBAJO DE LAS 
CUERDAS VOCALES,

TRAUMA MAXILOFACIALTRAUMA MAXILOFACIAL

TRAUMAS
FACIALES

HEMORRAGIAS EDEMA AUMENTO DE 
SECRECIONES

DIENTES SUELTOS PÉRDIDA DEL 
SOPORTE
ESTRUCTURAL DE LA 
VÍA
AÉREA

TRAUMA DEL CUELLOTRAUMA DEL CUELLO

DESPLAZAMIENTO DE LA VÍA AÉREA

OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA AÉREA

CONTROL 
QUIRURGICO DE VÍA 
AÉREA Y DE POSIBLE 
HEMORRAGIA

TRAUMA LARÍNGEOTRAUMA LARÍNGEO

1. RONQUERA

2. ENFISEMA SUBCUTÁNEO

3. FRACTURA PALPABLE

INTUBACIÓN
ENDOSCOPICA 
FLEXIBLE

TRAQUEOSTOMÍA DE
EMERGENCIA

SIGNOS OBJETIVOS DE LA SIGNOS OBJETIVOS DE LA 
VÍA AÉREAVÍA AÉREA

OBSERVAR AL
PACIENTE

AGITADO = HIPOXIA

OBNUBILADO = 
HIPERCAPNIA

CIANOSIS = SIGNO 
TARDÍO DE HIPOXIA

AUSCULTAR AL
PACIENTE

RONQUERA O 
DISFONIA = 
OBSTRUCCION 
LARINGEA

GORGOTEO

ESTRIDOR

EVALUAR ENTORNO
DEL PACIENTE

PACIENTES ABUSIVOS 
O BELIGERANTES 
PUEDEN
EN REALIDAD ESTAR 
HIPOXICOS;

RESPIRACIÓN RESPIRACIÓN 
/VENTILACIÓN/VENTILACIÓN

Alteración de la 
mecánica 
respiratoria por 
depresión del SNC.

Los traumatismos 
directos sobre el tórax.

Pacientes edulto o con 
enfermedades 
pulmonares 
preexistentes.

Las lesiones 
intracraneanas.

MANEJO DE LA VIA MANEJO DE LA VIA 
AEREAAEREA

La valoración de la 
permeabilidad de la 
vía aérea

la suficiencia 
ventilatoria debe ser 
realizarse de manera 
rápida y precisa.

oximetria pulso

medición del CO2 al 
final de la espiración

mejorar la oxigenación- 
reducir riesgos de 
compromiso 
ventilatorio

PREDECIR EL PREDECIR EL 
MANEJO DE UNA MANEJO DE UNA 
VÍA AÉREAVÍA AÉREA
DIFICILDIFICIL

LESIÓN EXTERNA

INVESTIGUE LA REGLA 
3-3-2

MALLAMPATI

OBSTRUCCIÓN

NO MOVILIZAR EL 
CUELLO

TÉCNICAS DE TÉCNICAS DE 
MANTENIMIENTO MANTENIMIENTO 
DE LA VÍADE LA VÍA
AÉREAAÉREA

MANIOBRA DE 
ELEVACIÓN DEL
MENTÓN

MANIOBRA DE 
TRACCIÓN
MANDIBULAR

VÍA AÉREA
NASOFARINGEA

VÍA AÉREA
OROFARIÍNGEA

VÍAS AÉREAS VÍAS AÉREAS 
DEFINITIVASDEFINITIVAS

TUBO
OROTRAQUEAL

TUBO
NASOTRAQUEAL

VÍA AÉREA
QUIRURGICA

Añada su texto

CRITERIOS PARA CRITERIOS PARA 
ESTABLECER VÍA ESTABLECER VÍA 
AÉREAAÉREA
DEFINITIVADEFINITIVA

INCAPACIDAD
PARA VIA AEREA
PERMEABLE

INCAPACIDAD
PARA MANTENER
OXIGENACION

OBNUBILACIÓN

OBNUBILACION
(LESION ENCEFALICA)
GLASGOW < 8

INTUBACION INTUBACION 
ASISTIDA POR ASISTIDA POR 
MEDICAMENTOSMEDICAMENTOS

PLAN EN CASO DE
FALLA

ADMINISTRAR
VENTILACION CON
PP

PREOXIGENE AL
PACIENTE AL 100%

ADM FARMACO DE
INDUCCIÓN
(ETOMIDATO 0.3
MG/KG

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

EL PACIENTE SE EL PACIENTE SE 
RELAJA.RELAJA.

INTUBAR AL
PACIENTE POR LA
VIA
OROTTRAQUEAL

INFLE EL BALÓN Y 
CONFIRME LA 
UBICACION DEL
TUBO

LIBERE LA PRESION
CRICOIDEA

VENTILE AL
PACIENTE

Manejo de la vía aérea y 
ventilación



La hemorragia es la causa más La hemorragia es la causa más 
común del estado de shock luego común del estado de shock luego 
de una lesiónde una lesión

FISIOPATOLÓGICA DE SHOCK

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

Frecuencia cardiaca

Volumen sistólico

Subtópico

Gasto cardiaco

volumen sistólico

determinado por la precarga, la contractilidad 
miocárdica y la postcarga

PRECARGA

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

CONTRACTIBILIDAD

Es la capacidad del músculo 
cardíaco para generar fuerza 
y acortarse

Reconocimiento del Estado de Shock

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

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

la frecuencia respiratoria

la perfusión cutánea y la 
presión de pulso

Descripción General del Shock Hemorrágico

El tratamiento del shock hemorrágico el enfoque 
principal es identificar y detener rápidamente la 
hemorragia.

Las potenciales fuentes de pérdida sanguínea: 
tórax, abdomen.

La hemorragia es la causa 
más común de shock en el 
paciente traumatizado

Descripción General del Shock
No Hemorrágico

Taponamiento Cardíaco:

es más comúnmente 
identificado en un paciente 
con un trauma torácico 
penetrante

La ecocardiografía puede ser 
de utilidad en el diagnóstico 
de taponamiento 

Shock Neurogénico:

El cuadro clásico consiste en 
hipotensión sin taquicardia

los pacientes con sospecha o 
confirmación 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 
niño se calcula como:

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

DECISIÓN PARA TRANSFUSIÓN 
DE SANGRE:

Respuesta del
Paciente.

Respondedores
Transitorios.

No Respondedores
Transitorios.

HEMORRAGIA PERSISTENTE

Un sangrado de origen no 
diagnosticado es la causa 
más común de una mala 
respuesta a la terapia con 
líquidos.

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

Una intervención quirúrgica 
inmediata puede ser 
necesaria.

SHOCKSHOCK



Existen muchas causas 
posibles de hemorragia 
gastrointestinal, entre 
ellas se encuentran 
hemorroides, úlceras 
pépticas, desgarres o 
inflamación en el 
esófago

CLASIFICACIÓNCLASIFICACIÓN

STD AGUDO

120 horas
5 días

STD CRÓNICO

> 6 días

STD ALTO

50%

STD BAJO

40%

STD OBSCURO

10%

EPIDEMIOLOGIAEPIDEMIOLOGIA

RIESGO DE 83-100 X
100,000 HBTS

AUMENTA
SIGNIFICATIVAMENTE
CON LA EDAD

AFECTA + HOMBRES
QUE MUJERES

CONSIDERACIONES CONSIDERACIONES 
CLINICASCLINICAS

HEMATEMESIS

POSOS DE CAFÉ

HEMATOQUECIA

MELENA

SANGRADO DE TUBO SANGRADO DE TUBO 
DIGESTIVO: ALTODIGESTIVO: ALTO

TODO AQUEL SANGRADO ORIGINADO 
POR LESIONES EN EL TUBO 
DIGESTIVO EN FORMA PROXIMAL AL 
LIGAMENTO DE TREITZ

REPRESENTAN EL 80%

DX EN 24 HRS
REDUCE ESTANCIA Y
NECESIDAD DE 
TRANSFUSIÓN

CAUSAS DE 
SANGRADO DE TDA

NO VARICOSAS - 80%

U. PEPTICA 30-40%

GASTRITIS/ 
DUODENITIS 20%

ESOFAGITIS 5-10%

D. MALLORY WEISS 5-
10%

TUMORES 2%

VARICOSAS - 20%

VARICES 
GASTROESFOFAGICAS 
90%

GASTROPATIA HTP 5%

VARICES AISLADAS 
<5%

SANGRADO TUBO SANGRADO TUBO 
DIGESTIVO BAJODIGESTIVO BAJO

TODO AQUEL 
SANGRADO 
ORIGINADO POR 
LESIONES EN EL 
TUBO
DIGESTIVO EN 
FORMA DISTAL AL 
LIGAMENTO DE 
TREITZ

TASA DE MORTALIDAD
DEL 2-4%

PREVALENCIA > 20-80
AÑOS

ETIOLOGIA

HEMORRAGIA
DIVERTICULAR

ANGIODISPLASIAS ENFERMEDADES
PERIANALES

DIVERTICULO DE
MECKEL

COLITIS

DIAGNÓSTICO

CLINICA

ESTUDIOS DE 
LABORATORIO

GLOBULOS ROJOS
MARCADOS CON
TC99

ANGIOGRAFIA

TOMOGRAFIA

ESTUDIO CON
VIDEO CAPSULAS

ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS

TRATAMIENTO 
QUIRURGICO

COLECTOMIA
TOTAL

COLECTOMIA
PARCIAL

SANGRADO DE TUBO
DIGESTIVO



Dolor opresivo 
postingesta localizado 
en el hipocondrio 
derecho de etiología 
biliar

Definiciones Definiciones 

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

COLELITIASIS: Presencia de litos en las 
vesicula biliar

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

ETIOLOGIAETIOLOGIA

MIXTOS +
FRECUENTES

COLESTEROL
(80%)

PIGMENTARIOS 
Hemolisi

SATURACION Y
PRECIPITACIÓN

FORMACION DE LOS
CALCULOS

COLECISTOQUINETICO
S E
INFECCION

EPIDEMIOLOGIAEPIDEMIOLOGIA

10-20% DE LA POBLACIÓN TIENE 
CALCULOS BILIARES

30% PRESENTARÁ COLECISTITIS 
AGUDA (PRINCIPAL COMPLICACIÓN) 

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

FACTORES DE RIESGOFACTORES DE RIESGO

EDAD >40 ANOS

SEXO FEMENINO
2:1

EMBARAZO

ANTICONCEPTIVOS
ORALES

OBESIDAD

DISLIPIDEMIA

ENFERMEDAD
INFLAMATORIA
INTESTINALY
HEPATICAS

CLÍNICA: CLÍNICA: 
COLECISTITIS NO COLECISTITIS NO 
COMPLICADACOMPLICADA

1.- DOLOR O 
RESISTENCIA EN 
HIPOCONDRIO 
DERECHO

2.- MURPHY +

NAUSEA O VOMITO

EL DIAGNOSTICO SE 
REALIZA CON 1 SIGNO 
O SINTOMA 
SISTEMICO + 1
SIGNO O SINTOMA 
LOCAL + ESTUDIO DE 
IMAGEN POSITIVO

DIAGNOSTICO: USGDIAGNOSTICO: USG

98% SENSIBILIDAD 
PARA 
COLELITIASIS 
(ELECCIÓN)

ENGROSAMIENTO
DE PARED >5MM

ALARGAMIENTO
VESICULAR >8 X 4
CM

LIQUIDO
PERIVESICULAR

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

PRUEBAS DE 
LABORATORIO

BHC

LEUCOCITOSIS CON 
AUMENTO EN 
LEUCOCITOS

QS

CREATININA

BUN

Hemocultivo

EN CASO DE FIEBRE 
PARA MEJORAR 
SELECCIÓN
ANTIBIOTICA

TRATAMIENTO TRATAMIENTO 
NO NO 
QUIRURGICOQUIRURGICO

el tratamiento de 
elección es con ácidos 
biliares orales como:

Ácido ursodesoxicolico
Ácido 
quenodesoxicolico

En presencia de cólicos 
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 
única
No calcificada
• Con diámetros de 20 a 
30 mm

TRATAMIENTO TRATAMIENTO 
QUIRURGICOQUIRURGICO

COLECISTITIS GRADO 
I

COLECISTECTOMIA 
TEMPRANA 
LAPAROSCOPICA 
(PRIMERA ELECCION)

COLECISTITIS GRADO 
II SIN INFLAMACIÓN 
GRAVE

COLECISTECTOMIA 
TEMPRANA 
LAPAROSCOPICA 
(PRIMERA ELECCIÓN)

COLECISTITIS GRADO 
II CON INFLAMACION 
GRAVE

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

COLECISTITIS GRADO 
III

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

TRATAMIENTOTRATAMIENTO

AINE: 
DICLOFENACO

ANTIBIOTICO: 
CEFA/METRO

CIRUGIA: 
LAPAROSCOPICA

Colecistitis y colelitiasis


