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 Manejo De Via Aerea 
 Y Ventilacion 

 Via area definitiva 

 Tubo colocado en traquea con balon 
 inflado por debajo de cuerdas vocales, tubo 

 conectado a un dispositivo de ventilacion 
 asistida con oxigeno 

 Signos objetivos de via aerea

 Observar al paciente

 Hipoxia, hipercapnia,sigo tardio de hipoxia 

 Auscultar al paciente

 Obstruccion laringea,gorgoteo,estridor

 Evaluar entorno del paciente

 Paciente abusivo puede estar hipoxico (no 
 intoxicacion)

 Respiracion/ventilacion 

 Alteracion de la mecanica respiratoria por 
 depresion del SNC

 Traumatismos directos sobre el torax

 Paciente adulto con enf. pulmonar 
 preexistente

 Lesiones intracraneanas

 Lesiones de medula espinal 

 Manejo de via aerea

 Se debe de realizar de manera rapida la 
 permeabilidad y la suficiencia ventilatoria

 Oximetria pulso

 Medicion del CO2 al final de la respiracion 

 Mejorar la oxigenacion- reducir riesgo de 
 compromiso ventilatorio

 Predecir manejo de la via aerea dificil

 Lesion externa

 Investigue la regla 3-3-2

 MALLAMPATI

 Obstruccion

 No movilizar el cuello 

 Tecnicas de mantenimiento 

 Maneobra de elevacion del menton 

 Maniobra de traccion mandibular 

 Via aerea nasofaringea

 Via aerea nasofaringea 

 Tipos de trauma 

 Trauma maxilofacial 

 Hemorragias 

 Aumento de secreciones 

 Edema

 Dientes sueltos 

 Perdida estructural de via aerea

 Trauma de cuello

 Desplazamiento de via aerea 

 Obstruccion de la via aerea

 Control quirurgico de via aerea y posible 
 hemorragia 

 Trauma laringeo 

 Ronquera 

 Efisema subcutaneo

 Fractura palpable

 Intubacion endoscopica fleible, 
 traqueostomia de emergencia

 Vias aereas definitivas

 Criterios para establecer  Caracteristicas 

 Tubo arotraqueal 

 Tubo nasotraqueal

 Via aerea quirurgica

 Incapacidad para via aerea permeable

 Incapacidad para mantener oxigenacion

 Obnubilacion (hipoperfucion cerebral)

 Obnubilacion (Lesion encefalica) Glasgow <
 8

 Intubacion asistida por medicamentos

 Plan en caso de falla

 Administrar ventilacion con PP

 Preoxigeno al paciente al 100%

 Aplique presion sobre el cartilago cricoides

 ADM farmaco de induccion  (Etomidato 0.3 
 MG/KG)

 Administre 1-2 mg/kg de succinicolina por 
 via IV

 Paciente se relaja 

 Intubar al paciente por via orotraqueal

 Infle el balon y confirme la ubicacion del 
 tubo 

 Libere la presion cricoide

 Ventile al paciente



 SHOCK

 Estado de hipoperfusion 
 organica que produce disfuncion 
 y daño celular 

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

 Frecuencia cardiaca

 Sistema nervioso

 Reservorio o sistema de capacitancia en 
 volumen sanguineo

 Volumen de sangre 

 Permance en circuito de capacitancia si la 
 presion del sistema fuera 0

 Evaluacion inicial del paciente

 Reconocimiento de estado 

 Paciente con frio y con taquicardia esta en 
 estadi de shock

 La perdida de sangre produce disminucion 
 en hematocrito o hemoglobina

 Tx debe instuirse como si estubiera 
 hipovolemico

 En Tx se debe de identificar la hemorragia

 Tipos de shock

 Shock no hemorragico

 Taponamiento cardiaco

 Es mas comunmente identificado con 
 trauma toracico penetrante

 La ecocardiografia puede ser util 

 Se maneja mejor atraves de intervencion 
 quirurgica formal

 Shock cardiogenico 

 Disfuncion miocardica puede ser causada 
 por contusion miocardica cerrada

 Taponamiento cardiaco por embolia aerea o 
 infarto cardiaco 

 Shock septico 

 Ocurre en pacientes con trauma abdominal 
 penetrante con contaminacion de cavidad 
 peritoneal por contenido intestinal

 Sock hemorragico 

 La hemorragiaes la causa mas comun de 
 shock  en el paciente traumatizado 

 Perdida aguda de volumen de sangre 
 circulante 

 Grado 1 corresponde al estado de un 
 individuo que ha donado una unidad de 
 sangre 

 Grado 2 es una hemorragia no complicada 
 que requiere de reanimacion con 
 cristaloides 

 Grado 4 evento pre-terminal puede llevar a 
 la muerte debe de hacer trasfusion de 
 sangre

 Grado 3 hemorragia complicada 
 administracion de corticoides + reposicion 
 de sangre

 Hemorragia grado 1 clinica con taquicardia 
 minima, cambio en PA, no ocurre cambio en 
 FR

 Hemorrgia grado 2 clinica con taquicardia, 
 taquipnea,< de presion de pulso,ansiedad,
 temor y agresividad

 Grado 3 clinica con taquicardia marcada, < 
 pwrdida sistolica, gasto urinario casi nulo, 
 piel fria y palida 

 Se desarrolla cuando entra aire al espacio 
 pleural pero un mecanismo de valvula 
 impide su salida

 La descompresion por aguja digital en 
 espacio pleural alivia temporalmente

 Shock neurogenico 

 Cuadro clinico consiste en hipotension sin 
 taquicardia o hipotension sin 
 vasoconstriccion cutanea

 Metodo efectivo de restitucion de gasto 
 cardiaco

 Ingesta de sustancia electrolitica, sangre u 
 otros

 Vasopresores

 Controlar

 Resucitacion de gasto cardiaco

 La mayoria de pacientes presentan shock 
 hemorragico

 Traumatismo y valoracion de trauma

 Manejo inicual examen fisico se debe de 
 detener hemorragia y remplazar perdida de 
 volumen 

 Evaluacion de ABCDE

 Monitorear respuesta del paciente 

 Medicion repetitiva de signos vitales, el 
 nivel de diuresis, y conciencia son esenciales

 Acceso vascular

 Alto calibre, bombas y calentadores 
 hemorragicos e hipotension, acceso venoso 
 central femoral, yugular o subclavia

 Muestras de laboratorio, vena de antebrazo 
 y antecubitales, abceso intra oseo

 Volumen venoso

 Contribuye a la preion venosa sistematica 
 media

 Volumen sistolico

 Gasto cardiaco

 Determina la precarga, contractibilidad 
 miocardica y postcarga

 Empeoran perfusion tisular

 Monitoreo

 Resonancia despues de cateterizacion, 
 neumotorax o hemotorax, se debe cambiar 
 al paciente en ambiente controlado

 Tx inicial con liquidos un bolo de solucion 
 electrica isotonica tibia

 1 litro en adulto y 20 ml/kgpeso en 
 pacientes pediatricos que pesen menos de 
 40 kilogramos 

 Restitucion de la sangre 

 Respuesta del paciente, respondedores 
 transitorios 

 Fase niciales de su reanimacion  globulos 
 rojos, plaqueta y plasma

 Pruebas cruzadas 1 hora aprox, sangre tipo 
 O en caso de hemorragia exanguinante 

 Plasma AB en plasma sin tepificar 

 Sangre de tipo O y Rh - en mujeres de edad 
 reproductiva

 Drenaje toracico 

 Hemotorax masivo 

 Puede haber hemorragia persistente 

 Se debe monotorizar pacientes de edad 
 avanzada traslado temprano a pacientes 
 con shock no hemorrgico 

 Se debe de reconocer otros problemas 

 Taponamiento cardiaco, infarto del 
 miocardio, acidosis diabetica entre otros

 La reevaluacion constante es clave para 
 reconocer y tratar estos problemas lo antes 
 posible



 Sangrado Del Tubo 
 Digestiva 

 Clasificacion  Sangrado Digestivo Alto 

 STD Agudo 120 Hrs  Epidemiologia

 STD Cronico >6 dias 

 STD Alto 50%

 STD Bajo 40%

 STD obscuro 10%

 Riesgo de 83-100x100 000 HBTS

 Aumenta significativamente con la edad 

 Afecta- Hombres que mujeres

 Consideraciones clinicas 

 Hematemesis 

 Vomito de sangre roja brillante, sangrado 
 reciente en curso, sugiere daño en esofago, 

 estomago o duodeno 

 Posos de cafe

 Hematoquecia

 Heces con sangre rojo brillante, puede o no 
 estar relacionada con heces, sugiere foco 

 colonico distal o sangrado reciente 

 Vomito de sangre oscura, sangrado sub 
 agudo, sangre parcialmente dirigida

 Melena 

 Heces color alquitran, sangre degradada por 
 bacterias intestinales, aparece posterior a 50-

 100 ml sangrado, se presenta hrs despues 

 Definicion: Todo aquel sangrado originado 
 por lesiones en TD en forma proximal al 

 ligamento de treiz 

 Representa el 80% y el Dx en 24 hrs reduce 
 estancia y necesidad de trasfusion 

 Hemorragias digestivas altas 

 No varicosas- 80%  Varicosas-20%

 Varices gastroesofagicos 90%, Gastropatia 
 HPT 5%, Varices aisladas <5%

 U.peptica 30-40%, Gatritis/duodenitis 20%, 
 Esofagitis 5-10%, D.Mayory weiss 5-10%, 

 Tumores 2%

 STDA Causas No Varicosas 

 Ulcera peptica

 Gastritis por estres 

 Numerosas erociones superficiales 
 pangastricas, estado critico- >incidencia, 

 sangran abundantemente 

 Esofagitos 

 Inflamacion por expocision repetida a HCL, 
 sangrado cronico,causas infecciosas  STD 

 grave

 L.Dieulafoy

 Malformaciones vasculares CURV. menor <
 6cm, puede genenrar STD grave, manejo 

 endoscopico resuelve 80-100%vcasos

 D.Mallory-weiss

 Desgarro mucosa y sub-mucosa-UGE, 
 posterior a periodo de arcadas/vomitos 

 intensos, STD menor-suele autolimitarse en <
 48 hrs

 Fistula Aortoenterica 

 Comunicacion aorta abdominal 3era parte 
 del duonedo, sospecha STD centinela-

 anaurisma abdominal-masa de abdomen 
 pulsatil, genera STD grave- exaguinante, 

 Manejo endoscopico+angiotac o 
 angioresonancia

 Estratificacion de riesgo 

 Escala clinica de ROCKALL

 Forreest 1 (IA y IB) Hemorragia activa

 Forreest ll (lla,llb y llC) Hemorragia reciente 

 Forrest lll (lll) Fondo limpio fibrinoso 

 Indicaciones para cirugia 

 Inestabilidad hemodinamica a pesar de 
 reanimacion vigurosa (transfusion de >6 

 unidades)

 Imposibilidad de detener la hemorragia con 
 las tecnicas endoscopicas 

 Recivida de la hemorragia tras la 
 estabilizacion inicial 

 Shock asociada a hemorragia recurrente 



 Sangrado Del Tubo 
 Digestivo Bajo 

 Definicion  Etiologia  Causas

 Todo aquel sangrado originado por lesiones 
 en tubo digestivo en forma distal al 
 ligamento de TREITZ 

 Es decir entre el intestino delgado y el ano 

 Tasa de mortalidad del 2-4 % y prevalencia >
 20-80 años 

 Hemorragia diverticular 

 Angioplasias 

 Enfermedades perianales 

 Diverticulo de MECKEL 

 Colitis 

 Colon-95%  Intestino delgado-5%

 Diverticulos 30-40%

 P.Ano rectal 5-15%

 Isquemia 5-10%

 Neoplasias 5-10 %

 EII 4%

 Angiodisplasias

 Ulceral

 Enfermedad de Crohn

 D.Meckel

 Neoplasias

 Aspectos 

 Hemorragia diverticular 

 Presenta 15% pacientes con diverticulosis, 
 mas 75% casos cesan espontaneamente 
 diverticulos derechos sangran con mayor 
 frecuencia, angiografia embolizacion 

 Angiodisplasias 

 Malformaciones intravenosas -dilatacion 
 progresiva, mayor incidencia en >50 años, 
 caracteristicos de STD cronico, Dx por 
 colonoscopia 

 Enfermedades perianales 

 Hay hemorragias y fistulas perianales, es una 
 lesion en canal anal y mayor frecuencia 
 durante defecacion, manifestacion dolor,
 comezon y rectorragia

 Diverticulo de MECKEL 

 Padecimiento congenito, hallazgo en 
 autopsias, se localiza en intestino delgado, 
 frecuente en niños, obstrubcion, inflamacion 
 abdominal, peritonitis 

 Colitis 

 Infecciosa en causa de amibiasis,disenteria,
 tuberculosis, clinicamente se asocia  a dolor 
 abdominal tipo colico y diarrea 
 sanguinolenta 

 Diagnostico

 Clinica

 Estudio de laboratorio 

 Estudios complementarios

 Estudio de laboratorio 

 Globulos rojos marcados con TC99

 Angiografia

 Tomografia

 Estudio con video capsulas 

 Tratamiento quirurgico

 Colectomia total 

 Colectomia parcial

 Abordaje Urgencia 

 STD GRAVE

 Hematemesis, hematoquesia,melena  Choque, hipertension ortostatica, <HTO 6,<
 HB 2MG, transfusion 2 PG

 Reanimacion energica de fluidos, 
 endoscopia de urgencia, interconsulta 

 cirugia

 Reanimacion energica de fluidos, endoscopia 
 de urgencia,interconsulta cirugia

 Fuente identificada  Tx dirigido  Colonoscopia 

 Angiografia,Angio, TAC

 Endoscopia

 Laparoscopia

 Laparotomia



 COLECISTITIS

 Definiciones 

 Colico Biliar

 Dolor opresivo esta en hipocondrio derecho

 Colelitiasis

 Presencia de litios en vesicula biliar 

 Colecistitis

 Inflamacion de la vesicula biliar por litios 

 Coledocolitiasis

 Presencia de litios dentro de via biliar

 Colangitis

 Inflamacion de via biliar secundaria 

 Etiologia

 Mixtos mas frecuentes 

 Colesterol 80 %

 Pigmentarios 

 Se encuentra:

 Saturacion y presipitacion 

 Formacion de calculos 

 Colecistoquineticos e infeccion 

 Epidemiologia 

 10 a 20 % de poblacion tiene calculos viliares

 30% presenta colecistitis aguda (principal)

 Principal motivo de consulta 

 Cirugia electiva mas frecuente en cirugia 
 general 

 Factores de riesgo

 Edad 40 años 

 Sexo femenino

 Embarazo 

 Anticopceptivos orales

 Obesidad 

 Dislipidemia

 Enf. inflamatoria intestinal y hepatica

 Diagnostico 

 98%  Sensibilidad para colelitiasis 

 Engrosamiento de pared >5mm

 Alargamiento vesicular >8x4 cm

 Liquido perivesicular 

 Otros: Lito incarcerado, imagen doble riel 

 Clinica (No complicada)

 Dolor o resistencia en hipocondrio derecho 

 Murphy

 Nausea o Vomito 

 El Dx se realiza con un signo o sintoma+
 signo o sintoma local +estudio de imagen 

 positivo 

 Pruebas de laboratorio 

 Leucositosis con aumento en leucocitos

 Creatina

 BUN

 En caso de fiebre para mejorar seleccion 
 antibiotica

 Importante sobre CCL

 Criterios de TOKIO

 No confundir colelitiasis con aguda

 La colelitiasis asintomatica no se tratan 

 Tratar en caso de:

 Calculo >2.5 cm

 Vesicula en porcelana 

 Anemia falciforme 

 Cirugia de la obesidad 

 Coesistitis aguda 

 Tx no quirurgico

 Tx de acidos biliares orales:Acido 
 ursodesoxicolico y  quenodeoxicolico

 Tx con antibiotico 

 Colecistitis grado 1 un antibiotico, grado 2 
 doble y grado 3 doble antibiotico

 TX quirurgico

 Colecistitis grado 1 Colecistectomia 
 temprana laparoscopia (Eleccion)

 Colecistitis grado ll sin inflamacion grave 
 Colecistectomia temprana, laparoscopica (

 Eleccion)

 Colecistitis grado ll con inflamacion Drenaje 
 percutaneo o quirurgico posterior 

 colecistectomia una vez disminuida la 
 inflamacion 

 Colecistitis grado lll Manejo de falla 
 organica drenaje de la vesicula 

 colecistectomia al mejorar condiciones del 
 paciente  

 Colecistectomia temprana dias posterior a 
 episodio agudo  Colecistectomia tardia 2-3 meses posterios a 

 episodio agudo 

 Resumen de tratamiiento 

 AINE: Diclofenaco 

 Antibiotico: CEFA/METRO

 Cirugia: Laparoscopia 

 Enviar a segundo nivel ante sospecha 

 Cita en 1 semana posterior a cirugia 

 Recuperacion en 14-21 dias



 Coledocolitiasis 

 Definicion  Clinica  Diagnostico 

 Presencia de calculos en coledoco  Asintomaticos 80 % colico biliar, ictericia,
 obstructiva,pancreatitis,colangitis

 USG,COLANGIO-RM,CPRE PEH

 Sospechar ante datos clinicos y 
 alteraciones analiticas o dilatacion viliar 
 de >8mm 

 Epidemiologia 

 % de los pacientes con colelitiasis tienen 
 coledocolitiasis 

 Nota 

 Ante un paciente colecistectometizado con 
 ictericia o colangitis, SIEMPRE sospechar en 
 coledocolitiasis residual 

 Tratamiento

 CPRE con esfinterectomia endoscopica 

 Colangitis 

 Definicion 

 Infeccion de via biliar secundaria la mayoria 
 de las veces a coledocolitiasis, estenosis, 
 estenosis postquirurgica y tumores 

 Clinica 

 Triada de CHARCOT:Fiebre intermitente, 
 ictericia, dolor en hipocondrio derecho 

 Colangitis aguda supurativa pentada de 
 REYNOLDS triada de CHARCOT+SHOCK y 
 obnubilacion 

 Tratamiento 

 Antibioticos y CPRE  Si no se mejora: Cirugia de descompresiva 
 urgente 


