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Manejo de la vía aérea y la 
ventilación

Vía área

Reconocimiento del problema

Trauma maxilofacial

Puede comprometer la 
nasofaringe y orofaringe

Asociado con hemorragia, 
edema, aumento de 

secreciones y dientes sueltos

Causan perdida de soporte 
estructural de vía aérea y 

obstrucción en posición supina

Evitar proporcionar 
sedantes y anestesias

La intubación endotraqueal 
mantiene la permeabilidad 

de la vía aérea

Trauma de cuello

Puede provocar lesión 
vascular con hematoma

Provoca desplazamiento 
y obstrucción

Dividido en trauma de 
cuello cerrado y penetrante

Puede haber ruptura 
de laringe o tráquea

Se requiere de una 
vía aérea quirúrgica

Trauma laríngeo

Se presenta como una 
obstrucción aguda

Triada de signos

Ronquera Enfisema subcutáneo Fractura palpable

Asociado con traumatismo 
de esófago, arteria 

carótida o vena yugular

Se requiere de intubación 
endoscópica flexible o 

traqueotomía de emergencia

Signos objetivos de 
obstrucción de la vía aérea

Aplicado en Px obesos, 
pediátricos, adulto mayor y Px 

con traumatismo facial

Pasos  para identificar

Observar al Px si esta 
agitado u obnubilado

Inspeccionar en lecho 
ungueales o labios

Auscultar en busca 
de ruidos anormales

Evaluar el enptorno del Px

Ventilación

Reconocimiento del problema

Provocado por

Obstrucción de vía aérea

Mecánica ventiladores 
alterada

Depresión del SNC

Causas

Trauma directo de tórax

Px anciano con 
disfunción pulmonar

Px pediátricos

Lesión intracraneal

Lesión de médula espinal

Signos objetivos de 
ventilación 
inadecuada

Buscar subida y bajada 
simétrica de caja torácica 

y excursión adecuada

Auscultación en busca de 
movimientos de aire en 

ambos campos pulmonares

Uso de oxímetro para 
medir SatO² y 

perfusión periférica

Uso de capnografía en 
respiración espontánea 
para evaluar ventilación

Manejo de vía aérea

Predecir manejo de 
vía aérea dificil

Evaluar para predecir 
dificultad de maniobra

Factores que indican dificultades

Lesiones en columna cervical

Artritis severa de columna cervical

Trauma maxilofacial o mandibular

Apertura limitada de boca

Obesidad

Variación anatómica

Px pediátricos

Se hace uso de LEMON para una intubación 
dificultosa

Esquema de decisión

Evaluación LEMON

Aplicado en Px con 
dificultad respiratoria 

aguda o apnea

1ra prioridad asegurar 
oxigenación continua

L: mire externamente

Identificar características 
que causan intubación o 

ventilación dificil

E: evalúe regla 3-3-2

Permite alineación de eje 
faríngeo, laríngeo y oral

M: mallampati

Asegura que la 
hipofaringe se visualice

Clasificación

Clase 1

Paladar blando

Úvula

Fauces

Pilares visibles

Clase 2

Paladar blando

Úvula

Fauces 
parcialmente visibles

Clase 3

Paladar blando

Base de úvula visible

Clase 4

Solo paladar duro es visible

O: obstrucción

Afección que cause 
obstrucción de vía aérea

Dificulta laringoscopíca 
y ventilación

N: movilidad del cuello

Requisito para intubación

Técnicas de mantenimiento

Maniobra de 
elevación del mentón

Conocida como maniobra 
de posición de olfateo

Se coloca dedos de una 
mano bajo mandíbula 
levantando suavemente 
para elevar el mentón

Con el pulgar presionar el 
labio inferior para abrir la boca

No hiperextender el cuello 

Maniobra de 
tracción mandibular

Conocida como maniobra 
de subluxación mandibular

Tomar ángulos de mandíbula 
con cada mano a cada lado

Desplazar la mandíbula 
hacia adelante

No extender el cuello

Vía aérea nasofaríngea

Se inserta en una fosa nasal y se 
pasa hacia la orofaringe posterior

Debe estar lubricada en 
fosa nasal no obstruida

No intentar en Px con sospecha 
de fractura de lámina cribiforme

Vía aérea orofaríngea

Se insertan en la boca 
detrás de la lengua

Preferido insertar al revés con 
la parte curva hacia arriba 

hasta tocar el paladar blando

No utilizar este 
método en niños

La técnica puede inducir 
náuseas, vómitos y aspiración

Dispositivos extraglóticos 
o supraglóticos

Máscara laríngea y 
máscara laríngea para 

intubación

Efectiva en Px con 
vía aérea difícil

Tubo laríngeo y tubo 
laríngeo para intubación

Proporciona ventilación exitosa

Similar a la máscara laríngea

No se considera dispositivo 
definitivo de vía aérea

Vía aérea esofágica multilumen

Proporciona oxígeno y 
ventilación en vía aérea 

no factible

Vías áreas definitivas

Tipos

Tubo orotraqueal

Tubo nasotraqueal

Vía aérea quirúrgica

Cricotiroidotomía
 con aguja

Cricotiroidotomía
 quirúrgica

Criterios para 
establecer vía aérea 

definitiva

Incapacidad para 
mantener vía aérea 
permeable por otros 

medios

Incapacidad para mantener 
oxigenación  adecuada 

mediante suplemento de 
oxígeno

Obnubilación o combatividad 
como resultado de hiperfusión 

cerebral

Obnubilación que indica lesión 
cefálica y requiere ventilacion 

asistida

Manejo de la oxigenación

Suministrado mejor 
con mascarilla facial

Se realiza el uso de oximetría

Otros métodos

Catéter nasal

Cánula nasal

Mascarilla sin reinhalación

Manejo de la ventilación

Necesario antes de la 
intubación en Px taumatizados

Se utiliza técnicas de bolsa-mascarilla



Colitis ulcerosa

Definición

Enfermedad inflamatoria 
crónica del intestino

Afecta a recto y colón

Etiología

Desconocida

Factores genéticos

Factores ambientales

Epidemiología

Europa/Norteamerica

10-24 x 100 mil habs.

Incremento hasta 3 
veces en 20 años

Mayor incidencia ÷ 20-40 
años de edad

Fisiopatología

Rta. Inmunológica 
desregulada al 

microbioma intestinal

En huésped susceptible

Características

Datos

Afecta a mucosa 
de intestino grueso

Comienza en recto

Factor protector

Tabaco

Apendicetomia

Patogenia

Genes BW35 y DR2

P-ANCA

Cuadro clínico

Dolor abdominal

Perdida de peso

Calambres abdominales

Tenesmo

Fiebre

Diarrea sanguinolenta

Diagnóstico

Historia clínica dirigida Sigmoidoscopia flexible

De elección En mucosa superficie granular Hay inflamación continua Es superficial

Histológico

En mucosa afectada Infiltrado 
linfoplasmocitario o 
en lamina propia

Abscesos crípticos

Caracterizado

Episodios de recaída y 
remisión de sintómas

Realizado en base sospecha clínica

Apoyado en hallazgos 
macroscópicos, 

endoscópicos e histológicos 
en biopsia

Tratamiento

 Quirúrgico

Planificación de cirugía

Analizar estado funcional

Estado nutricional

Es curativo

Colectomia+ileostomía terminal de Brooke

Indicada en casos de 
colitis ulcerosa fulminante

Refractaria al Tx médico 
en presencia de 

displasia/cáncer de colón

No complicada

Panproctocolectomia 
restauradora+reservori

o en J ileal

Indicado en

Px con CU 

Px con 
perforación/abdomen agudo

Px con megacolón 
toxico refractario

Px con hemorragia masiva

Px con brote grave 
refractario al Tx médico

Hemorragia que no responde a 
72 hrs de Tx efectivo

Farmacológico

Aminosalicilatos 5-ASA

Mesalazina

Tx de 1ra línea Para 
colitis dulcerías de 
leve a moderada

Dosis

2-4 g/día en 
formulación oral o rectal

Inmunomoduladores

Azatioprina y 6-mercaptopurina

Indicado en Px que no 
responde a 5-ASA y 

corticoesteroides

Dosis

Azatioprina

1.5-2.5 mg/kg/día

6-mercaptopurina

0.75-1.5 mg/kg/día

Complicaciones

Megacolón toxico

Hemorragia

Perforación

Cáncer


