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 Manejo de la vía aerea y 
 ventilación 

 VENTILACIÓN 

 Busqueda de CUALQUIER SIGNO OBJETIVO de  ventilación inadecuada 

 RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA 

 MANEJO DE LA VIA AEREA

 EVALUAR

 SOSPECHA ALTERACIONES

 RESTRINGUIR MOVIMIENTO DE LA COLUMNA CERVICAL

 PRIMEROS PASOS 

 Identificar 

 Manejar 

 compromiso de vía aerea potencialmente 
 mortal 

 Reconocer  Signos objetivos de OBSTRUCCIÓN 

 Identificar 
 Trauma

 Quemadura 
 cara/cuello/laringe

  VIA AÉREA
 RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA 

 Compromiso de la vía aerea puede ser 

 Repentino

 Completo 

 Insidioso 

 Parcial 

 Evaluación inicial 

 Px que "HABLA"  confirmación momentanea de vía aerea 
 NO comprometida

 Indemne 

 Evaluación mas temprana 

 "HABLAR CON EL PX"

 Estimular respuesta verbal  RSPTA 

 Positiva
 Apropiada
 Voz clara 

 Via PERMEABLE 

 Ventilación INTACTA

 Perfusión cerebral SUFICIENTE

 Negativa
 Inapropiada  Nivel alterado de conciencia  Compromiso 

 Via aerea 
 Ventilatorio 
 Ambos 

 VIA AEREA DEFINITIVA  Definición  TUBO

 colocado en la traquea con el balón inflado por debajo de las 
 cuerdas vocales

 CONECTADO a una forma de ventilación asistida 

 ASEGURADO en su lugar con un metodo de estabilización 
 adecuado 

 TRAUMA MAXILOFACIAL 

 Hemorragias

 Edemas 

 ↑ secreciones 

 Dientes sueltos 

 Perdida del soporte estructural de la vía aérea 

 TRAUMA DEL CUELLO

 TRAUMATISMOS PENETRANTES
 Desplazamiento de la vía aérea 

 Obstrucción de la vía aérea 

 TRAUMATISMO CERRADO 

 Ruptura de laringe/traquea

 Obstrucción de la V.A. 

 y/o Hemorragia grave; traqueobronquial 

 LESIONES
 Interrupción laringe/traquea

 Compresión VA por hemorragia  Obstrucción parcial 

 TRAUMA LARÍNGEO

 Puede presentarse con  OBSTRUCCIÓN AGUDA DE V.A.

 Triada 

 Ronquera

 Enfisema subcutáneo 

 Fractura palpable

 SIGNOS OBJETIVOS DE LA V.A.

 OBSERVACIÓN PX

 AUSCULTAR PX

 EVALUAR ENTORNO PX

 Agitado  Hipoxia

 Obnubilado  Hipercapnia 

 Cianosis  Signo tardío de 

 Busqueda de ruidos anormales 

 Ronquera / Disfonía  Obstrucción Laringea

 Gorgoteo

 Estridor 

 Px  Abusivo/ Beligerantes  Posibilidad de HIPOXIA 

 NO PRESUPONGA INTOXICACIÓN 

 ventilación comprometida por 

 Obstrucción de la V.A

 Mecanica ventilatoria alterada 

 Depresión del SNC 

 PERMEABILIZACIÓN DE LA VA  NO mejora la respiración
 Identificar 
 Tratar  otras causas del problema

 !!!

 Trauma directo al torax  fx costales 

 Px 

 Pediatricos 

 Ancianos 

 con Disfunción pulmonar 

 Lesión intracraneal 

 Lesión de la medula espinal cervical

 SIGNOS OBJETIVOS DE VENTILACIÓN INADECUADA 

 BUSQUEDA 

 ↑ ↓ simetrica de la caja toracica 

 Excursión adecuada de la pared toracica 

 Asimetria  ↓ esfurzo inspiratorio x 

 Dolor de la caja toracica 

 Neumotorax 

 Torax inestable 

 Respiración laboriosa  AMENAZA INMINENTE A LA VENTILACIÓN

 ASCULTE
 Mov. de aire en ambos campos pulmonares 

 ↓ / ausencia en
 1 o ambos hemitorax  LESION TORACICA 

 FR. rapida  Dificultad respiratoria 

 OXIMETRO DE PULSO 

 medir 

 Saturación 

 Perfusión 

 NO MIDE SI LA VENTILACION ES ADECUADA 

 ↓ O2
 Hipoperfusión

 Shock

 CAPNOGRAFIA  en
 Respiración espontanea 

 Px intubados 

 evalua 
 ventilación adecuada 
 tubo posicionado dentro de la V.A

 Rapidamente 
 Preciza

 Permeabilidad de VA

 Ventilacion adeacuada 

 medidas INMEDIATAS p

 Mejorar---> ventilación

 ↓ riesgo ---> mayor compromiso 

 incluye 

 TECNICAS DE MANTENIMIENTO VA

 MEDIDAS DEFINITIVAS V.A

 METODOS DE VENTILACIÓN SUPLEMENTARIA 

 EN TODO PX TRAUMATIZADOS CON RIESGO DE LESION 
 ESPINAL  Px con CASCO  Cabeza/cuello posicion NEUTRAL al retirar el casco 

 PREDECIR EL MANEJO DE UNA VIA AREA DIFICL 

 Factores que indican dificultades potenciales 

 Lesiones en columna cervical 

 Artritis severa de columna cervical 

 Trauma maxilofacial o mandibular significativo 

 Apertura limitada de la boca 

 Obesidad 

 Variaciones anatomicas 

 Pediatricos 

 ESQUEMA DE DECISIÓN DE LA V.A  algoritmo .

 LEMON 

 L

 R

 M

 O

 N

 Lesion externa 

 Regla 3-3-2

 Mallampati 

 Obstrucción 

 Neck; Movilidad del cuello 

 Visualizacion de hipofaringe  4 clases

 TÉCNICAS DE MANTENIMIENTO DE LA VÍA AÉREA 

 Maniobra de ELEVACION DEL MENTON 

 Maniobra de TRACCION MANDIBULAR 

 Vía Area NASOFARINGEA

 V.A. OROFARINGE 

 VÍAS AÉREAS DEFINITIVAS 

 tubo OROTRAQUEAL

 tubo NASOTRAQUEAL 

 vía aerea QX
 CRICOTIROIDOTOMÍA

 TRAQUEOSTOMÍA

 criterios p establecer una VA DEFINITIVA  HALLAZGOS CLINICOS 

 A

 B

 C

 D

 Incapacidad para mantnenr una VA PERMEABLE

 compromiso inminente /potencial de la VA

 Incapacidad para mantener OXIGENACIÓN adecuada

 Apnea

 Obnubilación 

 Combatividad

 Obnubilación 

 escala de Glasgow 8 o <

 Requiere ventilación asisitida 

 INTUBACION ASISTIDA POR MEDICAMENTOS 

 1  plan en caso de falla

 2  administrar ventilacion con pp

 3  preoxigene al paciente al 100%

 4  aplique presion sobre el cartilago cricoides 

 5  adm farmaco de inducción (etomidato 0.3 mg/kg 

 6  administre 1-2 mg/kg de succinilcolina por via iv 

 UNA VEZ EL PX SE RELAJA

 7  intubar al paciente por la via orottraqueal 

 8  infle el balón y confirme la ubicación del tubo 

 9  libere la presion cricoidea 

 10  ventile al paciente 



SHOCK

DEFINICIÓN

Anormalidad del sistema circulatorio

Produce
Perfusión inadecuada a órganos

Oxigenación tisular inadecuada

★ DIAGNÓSTICO 

Hallazgos clínicos

Exámenes laboratorio

Ninguno por si solo puede dar un dx 
definitivo de shock

★ Pasos esenciales

Reconocer la presencia de shock Dx.

Identificar causa probable + ajuste de tx Característica px

Hipovolemia

Probabilidad de sufrir

Shock Cardiogenico

Obstrictivo

Neurológico

Séptico

EVALUACIÓN INICIAL DEL PX

Diferenciación clínica de causas Énfasis
Shock hemorrágico

No hemorrágico

I RECONOCIMIENTO DEL ESTADO DE SHOCK PASOS

ASEGURAR
Vía aérea

Ventilación adecuada

EVALUACIÓN Estado circulatorio S. CIRCULATORIO PROFUNDO

Colapso hemodinámica

Perfusión inadecuada

Piel

Riñones

SNC

Fácil reconocimiento

ATENCIÓN !!!

FC

Tipo de pulso

FR

Perfusión cutánea

Presión del pulso PS-PD

PX lesionado

Hasta demostrar lo 
contrario 

Frío + taqui CONSIDERAR EDO. SHOCK

Taquicardia FC

Infante + 160 lpm

Niño edad escolar 140lpm

Edad preescolar 120 lpm

Entre edad escolar - pubertad 100 lpm

PÉRDIDA MASIVA SANGRE Disminución MÍNIMA [ ]

Hematocrito

MUY BAJO
Pérdida masiva de sangre

Anemia preexistente

NORMAL No excluye la perdida significativa de sangre

HB

NIVELES DE LACTATO ÚTIL p/determinar
Presencia

Severidad

MEDICIÓN SERIADA

LACTATO 
HB
HEMATOCRITO Monitorear respuesta al tx

II

DIFERENCIACIÓN CLÍNICA DE LA ETIOLOGÍA

Hemorragico

Causa + común, post lesión

Px con múltiples lesiones Componente HIPOVOLEMICO

Identificar

Ejemplos

Shock de Etiologías diferentes SECUNDARIAS

Taponamiento cardiaco

Neumotorax a tensión

Lesión de médula espinal

Trauma cardiaco contuso

ENFOQUE PRINCIPAL
Identificar

Detener

!!!

Tx
Instituirse como si el Px estuviera 
hipovolemico 

Potenciales fuente de perdida de sanguínea

Torax

Abdomen

Pelvis

Retroperitoneo

Extremidades

Sangrado externo

EVALUACION RÁPIDA

Examen físico

Estudios adicionales

RX
Torax

Pelvis

Ecografía focalizada en trauma FAST

Lavado peritoneal dx (LDP)

Cateterización vesical

Necesarios p/DETERMINAR LA FUENTE DE 
PÉRDIDA DE SANGRE

Rápidamente la HEMORRAGIA

Complican la presentación del SHOCK 
HEMORRAGICO 

No hemorrágico

PUEDEN MEJORAR TRANSITORIAMENTE 
CON REPOSICIÓN DE VOLUMEN 

Incluye

Ayuda para el:

Shock Cardiogenico

Disfunción miocaredica Por

SOSPECHAR CUANDO EL :

Contusión miocardio cerrada

Mecanismo de lesión de Tórax es la 
Desaceleración  rápida

Requiere monitorización ECG Detectar
Lesión

Arritmias

Taponamiento cardiaco

Embolia aérea

Infarto cardiaco
Px de edad avanzada

Intoxicados Cocaína

Dx / Tx ENZIMAS CARDIACAS

Taponamiento cardiaco

Px con
 Trauma  torácico PENETRANTE + COMUN

Traumas torácicos CONTUSOS

Características

Taquicardia

Ruidos cardiacos apagados

Ingurgitación yugular

Hipotension resistente a la reposición de 
líquidos 

!!!!
La ausencia de estos hallazgos NO excluye 
la presencia de

Neumotorax a tensión

Puede SIMULAR UN TAPONAMIENTO

Diferencias
Ausencia de ruidos respiratorios

Hiperresonancia a la percusión

DX

EcoCG Pero NO es practico

CAUSA

Examen FAST Puede identificar derrame pericárdico

Manejo
Intervención Qx formal

Pericardiocentesis Tx transitorio

Neumotórax a tensión

Inmediatos

VERDADERA EMERGENCIA QUIRÚRGICA Dx       y      Tx

Alivio temporal

Descompensación torácica INMEDIATA

Descomprensión por aguja o digital

COLOCACIÓN TUBO DE TÓRAX

Características

Dificultad respiratoria aguda

Enfisema subcutáneo

Ausencia de ruidos respiratorios

Hiperresonancia al percutir

Desviación traqueal

Shock neurogénico

COMPROMISO DEL TRONCO CEREBRAL

Cuadro clínico clásico

Hipotensión sin taquicardia

Hipotensión sin vasoconstricción cutánea

NO hay disminución de la presión del pulso

Pueden tener un trauma torácico 
coexistente Tx inicial como hipovolemico

Fracaso en
PERFUSIÓN DE LOS ÓRGANOS

OXIGENACIÓN TISULAR
POST REANIMACIÓN CON LÍQUIDOS

=
Hemorragia continua

Shock neurogenico

Shock séptico

INFECCIÓN NMEDIATAMENTE POST 
TRAUMA Poco común

Difícil de distinguir en S. Hipovolemico, 
clínicamente Ambos

Taquicardia

Vasocontricción cutánea

Disminución de la producción de orina

Disminución de Presión Sistolica

Presión de pulso estrecha

Px con S. Séptico temprano

Volumen circulatorio normal

Taquicardia moderada

Piel caliente / rosada

Presión sistolica cercana a la Normal

Presión de pulso amplia

No deben de retrasar la reanimación apropiadaDeterminación inicial de la ETIOLOGÍA

Historia clínica adecuada

Examen físico

Pruebas adicionales

RX
Tórax

Pelvis

Ecografía focalizadas

Confirman causas

ESTIMACIÓN DEL % DE PÉRDIDA AGUDA DE SANGRE

SHOCK HEMORRAGICO

CAUSA MÁS COMUN EN PX TRAUMATIZADO

Respuesta COMPLEJA del px por perdida de 
sangre CONSIDERAR CAMBIOS

Shock severo, prolongado

Fisiopatologicos resultantes de
Reanimación

Perfusión

DEFINICIÓN

Pérdida aguda del volumen de sangre 
circulante 

Estimación de perdida se basa en el peso 
corporal Px con obesidad= peso corporal ideal

Volumen sanguíneo
Adulto normal 7% peso corporal

Niño 8-9% peso corporal

CLASIFICACIÓN FISIOLÓGICA 4 GRADOS

Hemorragia grado I Donación de sangre

Hemorragia grado II
Hemorragia no complicada
Reanimación con cristaloides 

Hemorragia grado III

Hemorragia complicada
Adm. Cristaloides 
Reposición  de sangre (tal vez)

Hemorragia grado IV

Event pre-terminal; puede llevar a la 
muerte
Transfusión 

CARACTERíSTICAS

Hemorragia grado I
- 15% de perdida del Vol. Sanguíneo 

Síntomas mínimos 
-Taquicardia mínima

No ocurren cambios medibles

PA
P. PULSO
FR

Restablecimiento vol. Sanguíneo en 24hr

Hemorragia grado II
15-30% de Pérdida de Volumen Sanguíneo 

SÍNTOMAS

Taquicardia
Taquipnea
Disminución de la Presión de Pulso 

Cambios sutiles en SNC

Ansiedad 
Temor
Agresividad 

Gasto urinario afectación mínima 20-30 ml medición usual

Estabilizados inicialmente Sol. Cristaloides

Hemorragia grado III
31-40% de Pérdida de Volumen Sanguíneo 

SIGNOS CLÁSICOS DE

Perfusíon inadecuada
Taquicardia + Taquipnea marcada 
Cambios mentales considerables 
Caída considerable de Presión Sistolica 

Prioridad DETENER SANGRADO
Qx

Embolización

Requerirán
Paquete GLÓBULOS ROJOS

Otros productos sanguíneos

Hemorragia grado IV
+40% de perdida del Vol. Sanguíneo 

Amenaza inmediata de VIDA

SÍNTOMAS

Taquicardia marcada

Significativa disminución P. SiSTOLICA

Presión de pulso MUY estrecha / Presión 
Diastólica no obtenible 

Gasto urinario NULO

Estado de conciencia deprimido

Piel FRÍA y PÁLIDA

Requieren
TRANSFUSIÓN RÁPIDA

IINTERVENCION QX
INMEDIATA

FACTORES QUE CAUSAN CONFUSIÓN

Edad del paciente

Severidad de la lesión
Tipo de lesión

Localización

Tiempo entre
Lesión

Inicio tx

Terapia con líquidos en el periodo pre 
hospitalario 

Medicamentos utilizados p/ enf, crónicas

!!! Control hemorragia

Reanimación balanceada c/liquidos

INICIAR

Con signos/sintomas tempranos de perdida 
sanguínea sean APARENTES O 
SOSPECHOSOS 

Alteración profunda de la respuesta 
hemodinámica clásica 

A Pérdida aguda de volumen circulatorio

ALTERACIONES EN LOS LIQUIDOS 
SECUNDARIAS A LESION DE LOS TEJIDOS 
BLANDOS 

Lesiones severas de partes blandas

Fracturas
Comprometen estado hemodinámico

Pérdida de sangre DENTRO del sitio de la 
Lesion 

Fracturas mayores

Px con Obesidad

Px ancianos

Edema que ocurre en el tejido blando 
lesionado 

Resue la pérdida sanguínea estimada y otras 
medidas criticas 

MANEJO INICIAL DEL SHOCK 
HEMORRAGICO 

DX + TX - SIMULTÁNEOS

PRINCIPIO BÁSICO
Detener hemorragia

Reemplazar perdida de vol.

EXAMEN FÍSICO

Dx inmediato de lesiones que ponen en 
peligro la VIDA 

Evaluación ABCDE

Vía Aérea y Respiración Establecer

Vía aérea permeable

Ventilación + Oxigenación ADECUADA

Adm. O2 suplementario

Circulación : Control de Hemorragia

Control de hemorragia evidente PRIORIDAD

Obtener accesos venosos adecuados

Evaluación de perfusión tisular

NO REALIZAR EL CÁLCULO DEL VOL. DE 
LÍQUIDO PERDIDO 

Déficit neurologico: Examen Determínale nivel de conciencia Perfusión cerebral

Exposición - Examen completo

DESPUÉS DE ATENDER LAS PRIORIDADES 
PARA SALVAR LA VIDA 

Desvestir completamente !!! PREVENIR HIPOTERMIA

DISTENSIÓN GASTRICA

Descompresión

Px traumatizados NIños

Puede causar

Hipotensión inexplicable

Arritmias cardiacas

Bardo ardía

!!! Px inconsciente

Descomprimir
Sonda nasal/oral

Aspiración

Cateterización Vesical

Hematuria

Pérdida sanguínea en el Sistema 
Genitourinario 

Registros basales

Medición repetitiva de

Signos vitales

Diuresisi

Nivel de conciencia

ACCESO VASCULAR

Obtener acceso INMEDIATAMENTE

Inserte 2 catéteres IV periféricos de grueso 
calibre ( min. 18 Ga en adulto)

Venas
Antebrazos

Ante cubitales

!!!

Jóvenes

Muy ancianos

Obesos extremos

Drogadictos

Si no se consigue

CONSIDERE VÍA INTRAOSEA, temporal

Acceso venoso central con catéter de 
grueso calibre 

Vía femoral

Yugular

Subclavia

Al iniciar vías intravenosas Extraer muestras de sangre p/

Grupo sanguíneo

Pruebas cruzadas

Pruebas toxicológicas

Prueba de embarazo

Gasometria

RADIOGRAFÍA DE TORAX
Inserción de catéter en vena subclvia/
yugular 

TRATAMIENTO INICIAL CON LIQUIDOS

Difícil de predecir

Administración

Inicio Bolo de sol. Electrolítica isotonica tibia

1 litro en adultos

20 ml/kg de peso en pediatricos menor de 
40 kg

Volumen absoluto Basado en la respuesta del px

Evaluación
Respuesta del px

Adecuada perfusión/oxigenación

NO ES UN SUSTITUTO AL CONTROL 
DEFINITIVO DE LA HEMORRAGIA 

PATRONES DE RESPUESTA DE LOS 
PACIENTES 

Clave para determinar el tx a seguir

3 grupos

RESPUESTA RÁPIDA

Reacción rápida al bolo INICIAL 
Se torna Hemodinámica normal 

Se puede disminuir la dosis de infusión a 
valores de mantenimiento 

!!! Necesario
Consulta

Evaluacuón
Qx

RESPUESTA TRANSITORIA

Responden al bolo inicial de liq.

Señal de DETERIORO en perfusión, al 
disminuir liquidos a mantenimiento 

INDICADA
Hemorragia persistente

Reanimación inadecuada

RESPUESTA MÍNIMA/NULA

Falta de respuesta a la adm
CRISTALOIDES

SANGRE

INTERVENCIÓN DEFINITIVA INMEDIATA P/control hemorragia exanguinante

RESTITUCIÓN DE SANGRE

Se basa en la respuesta del paciente

Propósito principal
RESTITUCIÓN DE LA CAPACIDAD DEL VOL. 
INTRAVASCULAR PARA TRANSPORTAR O2

PRUEBAS CRUZADAS, TIPO ESPECÍFICO Y 
SANGRE TIPO 0

Pruebas cruzadas P/ px que se estabilizan rápidamente

Tipo especifico IDEAL

Sangre tipo 0

Sangre con pruebas cruzadas NO 
DISPONIBLE 

P/px con hemorragia exanguinante

Plasma AB Cuando se requiere plasma sin tipificar

Sangre tipo 0 Rh negativo Mujeres en edad reproductiva

EXCEPCIÓN
Tx simulará el a victimas múltiples no 
identificadas 

PREVENCIÓN DE HIPOTERMIA

IDEAL Calentadores de sangre

EFICAZ Calentar líquidos a 39°C antes de adm.
Cristaloides

NO SANGRE NI DERIVADOS

AUTOTRANSFUSIÓN

EQUIPO ESPECIAL

CONSIDERAR

Recolección de sangre perdida para 
autotransfusión en cualquier px con un 
HEMOTORAX MASIVO 

Requiere aun de
Plasma

Plaquetas adicionales

Reanimación BALANCEADA/ HEMOSTATICA O DE CONTROL DE DAÑOS

TRANSFUSIÓN MASIVA

+ de 10 U dentro de las primeras 24h

+ de 4 U en 1 hora

Adm temprana y en proporción balancead

Glóbulos Rojos
Plasma
Plaquetas Minimiza la adm agresiva de CRISTALOIDES

Esfuerzos concomitantes para

DETENER hemorragia

REDUCIR efectos perjudiciales de la

Cuagulopatía
Hipotermia
Acidosis

COAGULOPATIA Presente en el 30% de px severos

ADM DE CALCIO

CONDICIONES ESPECIALES

ERROR de equiparar la PA con el Gasto 
cardiaco 

Edad avanzada

Atletas

Embarazadas

Px medicados

Px hipotérmicos

Px con
Marcapasos
Desfibrilador- cardoversor 

! Hemorragia causa +COMUN DE SHOCK



 PATOLOGIAS 
 QUIRURGICAS 

 SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 

 Clasificación 

 Epidemiologia 

 Clinica 

 COLELITIASIS

 Definición 

 COLECISTITIS

 Definición 

 Datos 

 Tiempo

 AGUDO 
 120 H ; 5 DÍAS 

 CRÓNICO 
 > 6 DÍAS

 Ubicación 

 ALTO

 BAJO

 OSCURO 

 Riesgo de 83-10 x cada 100mil hab

 ↑ con la edad

 Afectación mayor 
 Hombres

 Hematemesis 

 Posos de cafe 

 Melena 

 Hematoquecia 

 DEFINIICIÓN  Lesión de distinta naturaleza
 Ubicadas en cualquier nivel del tubo digestivo

 Caracteristicas 

 Eliminación de sangre 
 Ano-Boca

 puede ser 
 AGUDA

 CRONICA 

 Sangrado 

 Aparente 

 Inaparente 

 TIPOS

 Hemorragia digestiva ALTA

 Hemorragia digestiva BAJA

 Lesiones por ENCIMA del ángulo de Treitz

 Esófago, Estómago, Duodeno

 Lesiones DISTALES al ángulo de Treitz

 Yeyuno, Ileón, Colón, Recto

 vomito de sangre oscura 

 vomito de sangre roja brillante

 heces con sangre roja brillante

 puede o no estar relacionada con las heces 

 sugiere foco colonico distal 

 sugiere un sangrado reciente

 heces color alquitrán 

 sangre degrada por las bacterias 
 intestinales 

 aparece posterior a 50-100 ml sangrado 

 se presenta horas despues del sangrado 

 sangrado reciente o en curso 

 sugiere daño en esofago, estomago o 
 duodeno.

 sangrado sub agudo 

 sangre parcialmente digerida 

 TIPOS

 SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO 

 SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO BAJO

 Definición 
 todo aquel sangrado originado por lesiones en el 
 tubo digestivo en forma proximal al ligamento de 
 treitz

 Datos
 dx en 24 hrs reduce estancia y necesidad de 
 transfusión 

 Causas sangrado

 Estratificación de riesgo 

 Indicaciones para qx

 Definición

 Datos

 No varicosas – 80%

 Tumores 2%

 D. Mallory weiss 5-10%

 Esofagitis 5-10%

 Gastritis/ duodenitis 20%

 U. Peptica 30-40%

 Varicosas – 20%

 Varices gastroesfofagicas 90%

 Gastropatia htp 5%

 Varices aisladas <5%

 PRINCIPAL

 Inflamacion por exposicion repetida a hcl

 Sangrado crónico 

 Causas infecciosas (inm- comp) std grave

 Gastritis "estres"

 Manejo con ibp y manejo endoscopico 

 Sangran abundantemente

 Paciente en estado critico - < incidencia 

 Numerosas erosiones superficiales 
 pangastricas 

 Desgarros mucosa y sub mucosa – uge

 Posterior a periodo de arcadas/ vomitos 
 intensos

 Std menor- suele autolimitarse en < 48 hrs 

 Sospecha clinica – confirma con 
 endoscopia 

 Antiemeticos + ibp ò tx endoscopico   

 Malformaciones 

 Lesion de DIEULAFOY

 Malformaciones vasculares curv menor < 
 6cm 

 Puede generar std grave 

 Manejo endoscopico resuelve 80-100% casos 

 Fistula Aortoenterica  

 Comunicación aorta abdominal – 3era parte 
 del duodeno 

 Sospecha: std centinela – aneurisma 
 abdominal – masa de abdomen pulsatil 

 Genera std grave – exanguinante 

 Manejo endoscopico + angiotac o angio 
 resonancia 

 ESCALA DE ROCKALL

 ESCALA DE BLATCHFORD

 ESCALA FORREST (ulceras)

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

 Imposibilidad de detener la hemorragia con 
 las tecnicas endoscopicas 

 Recidiva de la hemorragia tras la 
 estabilizacion inicial 

 Shock asociado a hemorragia recurrente

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

 Entre el intestino delgado y el ano. 

 Etiología 

 Mortalidad 2-4%

 Prevalencia >20-80 años

 Hemorragia diverticular  

 Angiodisplasias

 Enfermedades perianales 

 Diverticulo de meckel 

 Colitis 

 Causas sangrado

 DX

 Tx QX

 Etiología 

 Colon – 95%

 Diverticulosis 30-40%

 P. Ano rectal 5-15%

 Isquemia 5-10%

 Neoplasias 5-10%

 EII 4%

 Intestino delgado – 5%

 Angiodisplasias 

 Ulceras 

 Enfermedad de crohn 

 D. Meckel 

 Neoplasias 

 PRINCIPAL

 Presenta 15% pacientes con diverticulosis 

 Más 75% casos cesan espontaneamente 

 Diverticulos derechos sangran con mayor 
 frecuencia 

 Angiografia embolización será el ultimo 
 recurso 

 Malformaciones arteriovenosas – dilatacion 
 progresiva

 Mayor incidencia en > 50 años 

 Caracteristicas de std crónico 

 Diagnostico por colonoscopia 

 Se encuentran principalmente 

 A) hemorroides           b) fistulas perianales 

 Cuando las hemorroides sangran por lo 
 general no producen dolor 

 Es una lesion en el canal anal y con mayor 
 frecuencia se origina durante la defecacion 

 Principales manifestaciones son dolor, 
 comezon y rectorragia 

 Es un padecimiento congénito 

 Por lo general es hallazgo en autopsias 

 Se localiza con mayor frecuencia en el 
 intestino delgado 

 Más frecuente en niños que en adultos 

 Cuadro clinico variado que puede 
 confundirse con apendicitis 

 Obstruccion, inflamacion abdominal y 
 peritonitis 

 Colitis infecciosa es causada 
 principalmente por: 

 Amibiasis 

 Disenteria 

 Tuberculosis 

 Clinicamente se asocia a dolor abdominal 
 tipo colico y diarrea de caracteristicas 
 sanguinolentas.

 Clinica

 Lab

 Estudios complementarios

 globulos rojos marcados con tc99
  

 Angiografia 

 Tomografia 

 Estudio Con Video Capsulas

 COLECTOMIA 
 Total

 Parcial

 Coloración

 Rojo

 Rojo oscuro 

 Negro

 Conchos de café 

 Cuantia 

 Discreta 

 Moderada

 Masiva 

 Sintomas 

 Concomitantes

 Hemodinamicos 

 Náuseas
 Arcadas
 Vómitos
 Deposiciones pastosas fétidas

 Decaimiento 
 Taquicardia
 Hipotensión arterial
  Sudoración
 Mareos,
 Lipotimia
 Shock

 Condiciones que la
 simulan

 Alimentos

 Medicamentos 

 Fenoftaleína 

 Presencia de litos en las vesicula biliar 

 Inflamación de la vesicula biliar ocasionada por
 LITOS (90%)

 BARRO BILIAR

 1 de las principales causas de consulta en el 
 servicio urgencias

 Se presenta en el 5 - 20% de los pacientes 
 con colelitiasis.

 Datos 

 El síntoma más frecuente es el cólico biliar

 los cálculos no producen dispepsia ni 
 intolerancia a los alimentos ricos en grasas

 complicaciones 

 colecistitis

 obstrucción de las vías biliares

 infección 
 colangitis

 pancreatitis litiásica

 Síntomas 

 dolor en el cuadrante superior derecho

 hipersensibilidad a la palpación

 a veces asociados

 fiebre

 escalofríos

 náuseas 

 vómitos

 COMPLEMENTO 

 Prevención 

 El ejercicio físico

   Alimentación sana

   Control de la obesidad

   Uso adecuado de hormonas en:

 - Como método anticonceptivo

 - Climaterio

 Etiologia 

 Mixtos + frecuentes 

 Colesterol (80%)

 Pigmentarios (hemolisis)

 FP.

 Saturación y pecipitación 

 Formación calculos 

 COLECISTOQUINETICOS E INFECCION 
  

 Factores de riesgo 

 Epidemiología 

 10-20 % pob. tiene calculos biliares 

 30% presentará colecistitis aguda (principal 
 complicación)

 Edad >40 años 

 Sexo femenino 2:1

 Embarazo 

 Anticonceptivos orales 

 Obesidad

 Dislipidemia 

 Enfermedad inflamatoria intestinal y 
 hepaticas 

 Clinica: no complicada

 Dolor o resistencia en hipocondrio derecho
  

 Nausea o vomito 

 Murphy + 

 DX  Se realiza con 

 1 signo o sintoma sistemico 

 +
  1 signo o sintoma local 

 +
 estudio de imagen positivo

 !!!!!

 NO ES HABITUAL LA ICTERICIA

 positiva  =  COMPLICACIÓN  
 Coledocolitiasis 

 Sx Mirizzi

     

 Dx

 USG

 98% sensibilidad para colelitiasis (elección)

 Engrosamiento de pared >5mm

 Alargamiento vesicular >8 x 4 cm 

 Liquido perivesicular 

 LAB

 BHC  leucocitosis

 Proteína C Reactiva
 elevada 

 confirmar proceso inflamatorio

 QS
 Creatinina

 Bun

 Hemocultivo

 En caso de fiebre para mejorar selección 
 antibiotica

  

 LAS COLELITIASIS ASINTOMATICAS (HALLAZGO POR 
 USG) NO SE TRATAN

 TRATAR cuando:

 Calculo >2.5 cm

 Vesicula en porcelana

 Anemia falciforme 

 Cirugia de la obesidad

 Colecistitis aguda 

 VALORAR CIRUGIA ELECTIVA EN PACIENTE 
 CON COLICO BILIAR 

 TX

 + Colicos biliares 
 Evitar progreso a colecistitis

 1 dosis de 75mg Diclofenco IM

 + colesistitis 
 Dolor severo

 MEPERIDINA 

 con Antibiotico
 Se indicara usando como premisa la 

 gravedad de la Colecistitis

 Grado I

 Grado II

 Grado III

 1 antibiotico 

 Doble antibiotico

 Doble antibiotico

 Add. METRONIDAZOL cuando se detecta o 
 se sospecha presencia de ANAEROBIOS

 CRITERIOS 
 QX 

 criterios de TOKIO

 A

 B

 C

 signos de inflamación local

 1. signo de Murphy

 2. masa, dolor o defensa en Hipocondrio D.

 1. Fiebre

 signos de inflamación sistemica

 2. PCR ↑

 3. Recuento de Globulos blancos ↑

 Hallazgo imagenologico caracteristico

 Engrosamiento pared (>4mm)

 Agrandamiento vesiculo biliar (>8cm largo y 
 4cm ancho)

 Calculos biliares retenidos 

 Liq. peri-vesicular

 ► dx sospechoso 
 Un ítem de A+ un ítem de B

 ► dx DEFINITIVO
 Un ítem de A+ un ítem de B+ un item C

 QX

 Grado I
 colecistectomia temprana laparoscopica

 Grado II
 SIN inflamación grave

 colecistectomia temprana laparoscopica 

 Grado III
 MANEJO DE LA FALLA ORGANICA

 Grado II
 CON inflamación grave

 1
 Drenaje 

 Percutaneo 

 Qx

 2
 colecistectomia una vez ↓ la inflamación 

 Drenaje vesicula 

 Colecistectomia 
 al mejor el px
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