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Reconocimiento del problema:

e el compromiso de la via
aérea puede ser repentino,
completo

e un paciente que “habla”
confirmacién momentdnea

e  evaluacion mas temprana
es “hablar con el paciente”

e falta de respuesta o
respuesta inapropiada

Via aérea definitiva: Se define como
un tubo colocado en la traquea con el
baldn inflado por debajo de las
cuerdas vocales, el tubo conectado a
un dispositivo de ventilacion asistida
enriquecida con oxigeno

Traumas faciales: hemorragias,
edema, aumento de secreciones,
dientes sueltos y pérdida del soporte
estructural de la via aérea.

Trauma del cuello: desplazamiento de
la via aérea, obstruccién de la via
aérea y control quirdrgico de via
aérea y de posible hemorragia.

Trauma laringeo: ronquera, enfisema
subcutaneo y fractura palpable.

Signos objetivos de la via aérea:
observar al paciente, auscultar al
paciente y evaluar el entorno del
paciente.

Manejo de via aérea y ventilacion

Intubacion asistida por medicamentos:

e Planen caso de falla

e  Administrar ventilacién con
PP

e  Preoxigene al paciente al
100%

e  Aplique presion sobre el
cartilago cricoides

e  Administracidn de farmaco
de induccion (etomidato 0.3
mg/kg)

e  Administre 1-2 mg/kg de
succinilcolina por via IV

El paciente se relaja:

e Intubar al paciente por la via
orotraqueal

e Infle el balén y confirme la
ubicacion del tubo

e Libre la presion cricoidea

e  \Ventile al paciente

Predecir el manejo de una via aérea
dificil:

e  Lesion externa

e Investigue la regla 3-3-2
e  Mallampati

e  Obstruccidn

e No movilizar el cuello

Técnicas de mantenimiento de la via
aérea:

e  Maniobra de elevacion del
menton

e  Maniobra de traccién
mandibular

e Via aérea nasofaringea

e Via aérea orofaringea

Vias aéreas definitivas:

e  Tubo orotraqueal

e  Tubo nasotraqueal

e Viaaérea quirurgica
(cricotiroidotomia y
tragueostomia)

Criterios para establecer via aérea
definitiva:

e Incapacidad para via aérea
permeable

e Incapacidad para mantener
oxigenacion

e Obnubilaciéon
(hipoperfusion cerebral)

e  Obnubilacion (lesiéon
encefalica) Glasgow <8
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DEFINICION: todo aquel sangrado
originado por lesiones en el tubo
digestivo en forma proximal al
ligamento de treitz

e  Representa el 80%

e Dxen 24 horas reduce
estancia y necesidad de
transfusion

e  Representa el 80%

e Dxen 24 horas reduce
estancia y necesidad de
transfusion

Causas de sangrado: (NO
varicosas) 80%

e U. péptica 30-40%

e  Gastritis/ duodenitis
20%

e  Esofagitis 5-10%

e D. mallory Weiss 5-10%

e  Tumores 2%

Causas de sangrado: (varicosas)
20%

e  Varices
gastroesofagicas 90%

e  Gastropatia HTP 5%

e  \Varices aisladas <5%

Sangrado de tubo digestivo alto

Fistula aortoenterica

e comunicacion aorta abdominal — 3era
parte del duodeno

e  sospecha: std centinela —aneurisma
abdominal — masa de abdomen
pulsatil

e  genera std grave — exanguinante

e  manejo endoscdpico + Angiotac o
angio resonancia

Indicaciones para cirugia:

e Inestabilidad hemodinamica a pesar
de reanimacion vigorosa (transfusion
de >6 unidades

e Imposibilidad de detener la
hemorragia con las técnicas
endoscopicas

e Recidiva de la hemorragia tras la
estabilizacion inicial

e  Shock asociado a hemorragia
recurrente

Gastritis “estrés”

®  numerosas erosiones
superficiales pangastricas

. paciente en estado critico
- <incidencia

e  sangran abundantemente

. manejo con ibp y manejo
endoscopico

Esofagitis

e inflamacidén por
exposicion repetida a hcl

e  sangrado crénico

e  causas infecciosas (inm-
comp) std grave

L. dieulafoy

e  malformaciones
vasculares curva menor <
6cm

e  puede generar std grave

e  manejo endoscopico
resuelve 80-100% casos

D. malorry — Weiss

e  desgarros mucosay sub
mucosa — uge

e posterior a periodo de
arcadas/ vomitos
intensos

e  std menor- suele
autolimitarse en < 48 hrs

e  sospecha clinica —
confirma con endoscopia

e  antieméticos + ibp O tx
endoscdpico






Colecistitis y colelitiasis
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COLICO BILIAR: Dolor opresivo
postingesta localizado en el
hipocondrio derecho de etiologia

biliar
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COLELITIASIS: Presencia de litos en la
vesicula biliar

Pruebas de laboratorio

BHC: leucocitosis con aumento en
leucocitos

QS: creatinina, BUN

Hemocultivo: en caso de fiebre para
mejorar seleccion antibidtica
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Epidemiologia:

e  10-20% de la poblacion
tiene célculos biliares

e  30% presentara colecistitis
aguda (principal
complicacion)

e  Principal motivo de
consulta y cirugia electiva
mas frecuente

Inflamacién de la vesicula biliar
ocasionada por litos (90%) en menor
frecuencia por barro biliar
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COLEDOCOLITIASIS: Presencia de
litos dentro de la via biliar.

U

COLANGITIS: Inflamacion de la via
biliar secundaria a infeccion (mas
frecuente)
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Etiologia:

Mixtos + frecuentes
Colesterol 80%
Pigmentarios (hemolisis)

Importante sobre la CCL:

NO CONFUNDIR COLELITIASIS CON
COLECISTITIS AGUDA

LAS COLELITIASIS ASINTOMATICAS
(HALLAZGO POR USG) NO SE TRATAN

TRATAR EN CASO DE:
CALCULO >2.5CM
VESICULA EN PORCELANA
ANEMIA FALCIFORME
CIRUGIA DE LA OBESIDAD
COLECISTITIS AGUDA

VALORAR CIRUGIA ELECTIVA EN PACIENTE
CON COLICO BILIAR

g

Factores de riesgo:

e Edad >40 afos

e  Sexo femenino 2:1

e  Embarazo

e  Anticonceptivos orales

e  Obesidad

e Dislipidemia

e  Enfermedad inflamatoria
intestinal y hepaticas
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Saturacion y precipitacion
Formacidn de los calculos
Colecistoquineticos e
infeccion

Tratamiento:

AINE: diclofenaco
ANTIBIOTICO: CEFA/ METRO
CIRUGIA: laparoscopica

Clinica colecistitis no complicada:

e Dolor o resistencia en
hipocondrio derecho

e  Murphy +

e  Nausea o vomito

El diagnostico se realiza con 1 signo
o sintoma sistémico + 1 signo o
sintoma local + estudio de imagen

positivo

Diagndstico: USG

e  98% sensibilidad para
colelitiasis (eleccidn)

e  Engrosamiento de pared
>5 mm

e Alargamiento vesicular > 8
X 4cm

e Liquido perivesicular




