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Manejo de la vía aérea y la ventilación

Trauma

Maxilofacial

Exige

Un cuidadoso y agresivo 
manejo de la vía aérea

Común

Pasajeros sin cinturón de seguridad

Complicaciones

Puede producir fracturas y 
luxaciones que comprometen la 

nasofaringe y orofaringe

De cuello

Causan

Lesión vascular con 
hematoma significativo

Hemorragia

Puede ser masiva y 
requerir control quirúrgico

Características

Causan una ruptura de la 
laringe o la tráquea

 Obstrucción de la vía aérea

Hemorragia

Laríngeo

Raramente ocurren

Pueden presentarse con 
obstrucción aguda de la 

vía aérea

Tríada de signos clínicos

Ronquera

Enfisema subcutáneo

Fractura palpable

Traumatismo penetrante

Puede ser evidente y 
requerir tratamiento 

inmediato

Signos objetivos de la vía aérea

Los px deben ser 
manejados con extremo 

cuidado

Obesos

Px pediatricos

Adultos mayores

Px con traumatismo facial

Pasos

Observar si el px esta agitado u obnubilado

Cianosis = hipoxemia por oxigenación 
inadecuada

Auscultación en busca de ruidos anomalos

Evaluar el entorno del paciente

Reconocimiento del problema

Ventilación comprometida por 
obstrucción de vía aérea

Trauma en torax

Causa dolor con la respiración

Ventilación rápida y superficial

Hipoxemia

Px ancianos y con disfunción pulmonar

Riesgo significativo de falla 
ventilatoria en estas 

circunstancias

Signos objetivos de ventilación 
inadecuada

Pasos

Buscar la subida y bajada simétrica de la 
caja torácica

Auscultar si hay movimiento de aire en 
ambos campos pulmonares

Usar un oxímetro de pulso para medir la SatO2 
del px y la perfusión periférica

Usar capnografía en la respiración espontánea

Manejo de la vía aérea

Evaluar

Permeabilidad de la vía aérea

Ventilación de los x es adecuada

Importante

Oximetría de pulso y las 
mediciones de CO2

Incluye

Técnicas de 
mantenimiento 

de vía aérea

Medidas definitivas 
de la vía aérea

Métodos para proporcionar 
ventilación suplementaria

Restricción

Mov de la columna cervical

Requiere

Oxígeno de alto flujo antes y 
después de instituir las medidas 

de manejo de la vía aérea

Predecir el manejo de una vía 
aérea difícil

Lesiones de la columna cervical

Artritis severa de la columna cervical

Trauma maxilofacial o mandibular 
significativo

Apertura limitada de la boca

Obesidad

Variaciones anatómicas

Pacientes pediátricos

Técnicas de mantenimiento de la 
vía aérea

En px que tienen un nivel deprimido de 
conciencia

La lengua puede caer hacia atrás y 
obstruir la hipofaringe 

Maniobra de Elevación del 
Mentón

Maniobra de Tracción 
Mandibular

Vía Aérea Nasofaríngea

Pasos

Se inserta en una fosa nasal y se 
pasa suavemente hacia la 

orofaringe posterior

 Debe estar 
bien lubricada

Insertada en una fosa nasal 
no obstruida

Vía Aérea Orofaríngea

Se insertan en la boca detrás de la 
lengua

Técnica

Insertarlas al revés

Con la parte curva hacia 
arriba, hasta que toque el 

paladar blando

Girar el dispositivo 180°

Que la curva queda hacia abajo

Se desliza a su lugar 
sobre la lengua

Dispositivos Extraglóticos o Supraglóticos

Máscara Laríngea y Máscara Laríngea para 
Intubación

ML y MLI son efectivas en tx de px con vía 
aérea difícil

ML no proporciona una vía aérea definitiva

Colocación correcta de este dispositivo es 
difícil sin el entrenamiento apropiado

La MLI es una mejora del dispositivo que 
permite la intubación a través de la ML

Tubo Laríngeo y Tubo Laríngeo para Intubación

El TL es un dispositivo extraglótico de vía 
aérea con capacidades similares a las de 

la ML

TLI es una innovación del dispositivo que 
permite la intubación a través del TL

El TL no es un dispositivo definitivo de 
la vía aérea

Vía Aérea Esofágica Multilumen

Proporciona oxigenación y 
ventilación cuando una vía 

aérea definitiva no es factible

Uno de los puertos se comunica con el 
esófago y el otro con la vía aérea

El puerto esofágico se ocluye con un balón

Mientras que por el otro se realiza la ventilación

Proporciona evidencia de la ventilación de la 
vía aérea

Maniobra de subluxación 
mandibular

Pasos

Tomar los ángulos de 
las mandíbulas con 

una mano a cada lado

Desplazar la mandíbula hacia adelante

Maniobra de la posición 
de olfateo

Pasos

Se coloca los dedos de una 
mano debajo de la mandíbula

Se levanta para que el mentón 
se eleve

El pulgar presiona el labio 
inferior para abrir la boca

Vías aéreas definitivas

Requiere un tubo colocado en la tráquea con el 
balón inflado debajo de las cuerdas vocales

Tipos

Tubo orotraqueal

Tubo nasotraqueal

Vía aérea quirúrgica 

Criterios

A

Incapacidad para mantener una vía 
aérea 

permeable, con compromiso 
inminente de la vía aérea

B

Incapacidad para mantener una 
oxigenación 

adecuada

C

Obnubilación o combatividad como 
resultado 

de la hipoperfusión cerebral

D

Obnubilación que indica la presencia 
de una 

lesión cefálica y que requiere 
ventilación asistida 

Intubación Endotraqueal

Establecer la presencia o ausencia de 
una fractura de columna

Los pacientes con puntuación de ECG de 8

Requieren una 
intubación temprana

Es la ruta preferida para 
proteger la vía aérea

La intubación nasotraqueal es una 
alternativa para px que respiran 

espontáneamente

Contraindicaciones

Fracturas faciales

Seno frontal

Craneo basilar

Lámina cribiforme

Signos de lesión

Evidencia de fractura 
nasal

Ojos de mapache

Signos de Battle

Posibles fugas de LCR

Técnica

De tres personas con restricción de la 
movilidad de la columna cervical

Características

La presión cricoidea durante la intubación 
endotraqueal puede reducir el riesgo de 

aspiración

Puede reducir la visualización de la laringe

La manipulación laríngea con presión hacia 
atrás, hacia arriba y hacia la derecha

Puede ayudar a visualizar las cuerdas vocales

Tubos

El introductor de tubo traqueal de Eschmann 
(ITTE), también conocido como gum elastic 

bougie (GEB)

Se usa GEB cuando no se pueden visualizar 
las cuerdas vocales con laringoscopía directa

GEB ha permitido la intubación rápida de 
casi el 80% de los px prehospitalarios

Manejo

Introduzca el GEB “a ciegas” pasando la 
epiglotis

La punta en ángulo 
posicionada anteriormente

Confirme su posición en la 
tráquea al sentir un “clic”

Pasar un tubo endotraqueal lubricado sobre el 
GEB más allá de las cuerdas vocales

Retire el tubo ligeramente

Girar 90° en sentido antihorario para 
facilitar el avance más allá de la obstrucción

Después de la laringoscopía directa y la 
inserción de un tubo orotraqueal

Inflar el balón e inicie ventilación asistida

 La presencia de borborigmos en el epigastrio con 
inspiración sugiere intubación esofágica y justifica 

el retiro del tubo

Intubación Asistida con Medicamentos

La intubación es posible y segura sin 
el uso de medicamentos

Peligro

Anestesicos

Sedantes

Bloqueantes musculares

La intubación asistida por medicamentos se 
indica en pacientes que necesitan control 

de la vía aérea

Tienen reflejo de deglución 
intacta

Técnica

Tenga un plan en caso de falla, que incluya la 
posibilidad de realizar una vía aérea quirúrgica

Asegurar la aspiración y la posibilidad de adm 
ventilación con presión positiva estén 

disponibles

Preoxigene al paciente con oxígeno al 100%

Aplique presión sobre el cartílago cricoides

Adm un fármaco de inducción o sedante, de 
acuerdo con el protocolo local

Administre 1 a 2 mg/kg de succinilcolina IV

Despues que el px se relaje

Intube al paciente por la vía orotraqueal

Infle el balón y confirme la ubicación del tubo 
auscultando el tórax

Libere la presión cricoidea

Ventile al px 

Medicamento etomidato

No tiene efectos negativos sobre la presión 
sanguínea o la presión intracraneal

Puede deprimir la función suprarrenal, y 
no siempre está disponible

Proporciona una sedación adecuada

Vía Aérea Quirúrgica

La imposibilidad de intubar la tráquea es una 
clara indicación de un plan alternativo

Cricotiroidotomía con Aguja

Implica la inserción de una aguja a través de la 
membrana cricotiroidea

Puede proporcionar una oxigenación 
suplementaria y temporal 

Técnica

Se coloca una cánula de plástico de calibre 
grueso

Calibre 12 a 14 para adultos, y de calibre 16 a 
18 para niños

A través de la membrana cricotiroidea en la 
tráquea por debajo del nivel de la obstrucción 

Cánula se conecta al oxígeno a 15 L/ min

El px puede estar 
oxigenado 

adecuadamente 
por 30 a 45min 

Cricotiroidotomía Quirúrgica

Se realiza haciendo una incisión en la piel que 

Se extiende a través de la membrana 
cricotiroidea

Técnica

Insertar una pinza hemostática curva o mango 
de bisturí para dilatar la abertura

Insertar un tubo pequeño endotraqueal o 
de traqueostomía

Cricotiroidotomía quirúrgica no se recomienda 
para niños menores de 12 años.

Incluye

Mascara laringea

Tubo laríngeo o una vía aérea 
quirúrgica



Shock

Definición

Estado de hipoperfusión tisular

Aporte insuficiente de oxígeno a los tejidos

Desequilibrio entre oferta y demanda de 
oxígeno

Fisiopatología básica

Alteración en la distribución de oxígeno

Incapacidad de eliminación de desechos 
metabólicos

Importancia clínica

Situación de emergencia médica que, si no se 
revierte, lleva a fallo multiorgánico y muerte

Clasificación y etiología

Hipovolémico

Trauma con hemorragia interna/externa

Hemorragias no traumáticas: 
gastrointestinales, posparto

Deshidratación severa: vómitos, diarrea

Cardiogénico

Fallo de bomba por daño miocárdico

Condiciones estructurales del corazón

Distributivo

Séptico

Infección sistémica y diseminación de 
endotoxinas

Anafiláctico

Reacción alérgica severa, liberación de 
histamina

Neurogénico

Lesión medular, fallo en la regulación 
autonómica

Obstructivo

Taponamiento cardíaco

Neumotórax a tensión

Embolia pulmonar

Obstrucciones mecánicas grandes

Características

Choque hipovolémico

Causas

Hemorragia Deshidratación Quemaduras

Mecanismo

Reducción del VS

Consecuencias

Disminución del GC

Elemplos clínicos

Hemorragia interna o externa

Pérdidas gastrointestinales (vómitos, diarrea)

Pérdidas por quemaduras

Choque cardiogénico

Causas

Infacto IC

Mecanismo

Falla de la bomba cardiaca

Consecuencias

Baja perfusión sistémica

Ejemplo

IM

Arritmias graves

Miocarditis

Choque distributivo

Tipos

Séptico Antifiáctico Nerogénico

Mecanismo

Vasodilatación periférica

Consecuencia

Mala distribución del flujo sanguíneo

Ejemplos

Choque séptico

Choque anafiláctico

Choque neurogénico

Choque obstructivo

Causas

Taponamiento cardiaco Tromboembolia pulmonar

Mecanismo

Obstrucción del flujo sanguíneo

Consecuencia

Reducción del retorno venoso

Ejemplos

Taponamiento cardíaco

Embolia pulmonar masiva

Neumotórax a tensión

Fisiopatología

Disminución de la perfusión Hipoxia celular Activación del sistema nervioso simpático Liberación de catecolaminas y 
vasoconstricción

Mecanismo

Gasto cardiaco

Afectación en el volumen de sangre 
bombeada por el corazón

Precarga

Volumen sanguíneo al final de la diástole

Poscarga

Resistencia contra la cual el corazón bombea

Resistencia vascular sistematica

Cambios en el tono vascular, influenciados 
por el sistema nervioso autónomo y 
mediadores inflamatorios

Hipoxia celular y metabolitos anaerobio

Producción de lactato

Indicador de metabolismo anaerobio

Acidosis metabólica

Consecuencia de la acumulación de ácido 
láctico

Disfunción organica secundaria

Hipoperfusión prolongada

Daño en órganos como riñones, hígados, 
corazón y cerebro

Manifestaciones clínicas

Signos vitales

Hipotensión Taquicardia

Signos generales

Piel fría, pálida, sudorosa Oliguria Alteración del estado mental

Especificidad por tipo

Hipovolémico 

Pulso débil, llenado capilar lento

Cardiogénico 

Ingurgitación yugular, edema pulmonar

Obstructivo

Signos específicos de obstrucción, como 
distensión venosa yugular

Distributivo

Piel cálida y ruborizada

Evaluación inicial

Evaluación ABCDE

Monitoreo de signos vitales

Gases arteriales y lácticos

Tratamiento

General

Reposición de volumen

Medicación vasopresora o inotrópica

Oxigenoterapia

Específico

Shock hipovolémico

Reanimación con líquidos o hemoderivados

Shock cardiogénico

Inotrópicos y asistencia mecánica si es 
necesario

Shock distributivo

Vasopresores y antibióticos en caso de shock 
séptico

Shock obstructivo

Resolución de la obstrucción



Sangrado de tubo 
digestivo

Clasificación

Agudo

120 horas

5 días

Crónico

+6 días

Malignidad

Adenopatía supraclavicular

AHF malignidad T.D

Disfaía progresiva

Dispepsia de nueva aparición

Ictericia

Masa abdominal palpable

Vomitos persistentes

Epidemiología

83-100:100000 hbts

Aumenta con la edad

+ en hombres

Alto

Todo aquel sangrado originado por el T.D en 
forma proximal al ligamento de Treitz

80%

Dx en 24h reduce estancia y necesidad de 
transfusión

Causas

NO VARCOSAS 80%

Úlcera péptica 30-40%

Gastritis/duodenitis 20%

Esofagitis 5-10%

D. Mallory Weiss 5-10%

Tumores 2%

Causas

Úlcera peptica

Número 1

Gastritis

ESTRES

Numerosas erosiones superfiiales pancreaticas

Px en esado critico- <incidencia

Sangran abundantemente

Manejo con IBP y manejo endoscopico

Esofagitis

Inflamación por exposición repetida a HCL

Sangrado crónico

Causas infecciosas STD grave

Manejo con IBP y manejo endosci¡opico

L. Dieulafoy

Malformaciones vasculares CURV <6 cm

Puede generar STD grave

Manejo endoscopico resuelve 80-100% casos

D. Mallory-Weiss

Desgarros mucosa y submucosa 

Posterior a periodo de arcadas/vomitos 
intensos

STD menor - Suele autolimitarse en <48h 

Sospecha clínica - Confirma con endoscopia

Antiemeticos + IBP o tx edoscopico 

Fistula aortoenterica

Comunicación aorta abdominal

Sospecha: STD centinela - aneurisma 
abdominal - masa abdominal pulsatil

Genera DTD grave - exanguinante

Manejo endoscopico + angiotac o ongio 
resoancia

Estratificación de riesgo

Escala cĺínica de Rockall

Escala de Blatchford

Escala de Forrest

Indicaciones para cirugía

Inestabilidad hemodinamica a pesar de 
reanimación vigurosa 

Imposibilidad de detener la hemorragia con 
las tecnicas endoscopicas

Recidiva de la hemorragia tras la 
estabilización inicial

Shock asociado  hemorragia recurrente

VARICOSAS 20%

Varices gastroesofagicas 90%

Gastropatía HTP 5%

Varices aisladas <5%



Sangrado de tubo 
digestivo bajo

Definición

Todo aquel sangrado originado por lesiones 
en el T. D en forma distal al ligamento de Treitz

Entre el I.D y el ano

Mortalidad 2-4%

Prevalencia >20-80 años

Etiología

Hemorragia diverticular

Angiodisplasias

Enf. perianales

Diverticulo de Meckel

Colitis

Causas

Colón 95%

Diverticulosis 30-40%

P. ano rectal 5-15%

Isquemia 5-10%

Neoplasias 5-10%

EII 4%

I. D. 5%

Angiodisplasis

Úlceras

Enf de Crohn

D. Meckel

Neoplasias

Causas

Herragia dverticular

Número 1

Presenta 15% px con diverticulosis

+75% casos cesan espontaneamente

Diverticulos derechos sangran con mayor 
frecuencia

Angiografia embolización será el último 
recurso

Angiodisplasias

Malformaciones arteriovenosas - dilatación 
progresiva

>50 años

Caracterśticas de STD crónico

Dx por colonoscopia

Enf. perianales

Se encuentra

Hemorroides Fistulas perianales

Cando las hemorrodes sangran no producen 
dolor

Es una lesión en el canal anal 

Principales manifestaciones

Dolor Comezón Rectorragia

Diverticulo de Meckel

Padecimiento congenito

Hallazgos en autopsias

Se localiza en I.D

+ en niños

Cuadro clínico que puede confundirse con 
apendicitis

Obstrucción Infalamación abdominal Peritonitis

Colitis

Infecciosa

Amibiasis

Disenterica

Tb

Clínicamente se asocia a dolor abdominal tipo 
colico y diarrea

Caracteristicas sanguinolientas

Diagnóstico

Clínica Estudios de laboratorio

Globulos rojos marcados con TC99 Angiografía Tomografía Estudios de video con capsulas

Estudios complementarios

Tratamiento quirúrgico

Colectomia 

Total Parcial



Colecistitis y 
Colelitiasis

Definiciones

Cólico biliar

Dolor en hipocondrio derecho tras la ingesta

Colelitiasis

Presencia de litos en vesícula biliar

Colecistitis

Inflamación de vesícula biliar por litos

Coledocolitiasis

Litos en la vía biliar

Colangitis

Infección de la vía biliar

Etiología de cálculos biliares

Tipos de cálculos

Mixtos (los más frecuentes)

Colesterol (80%)

Pigmentarios (asociados a hemólisis)

Factores contribuyentes

Saturación y precipitación

Colecistoquinéticos e infecciones

Epidemiología

10-20% de la población con cálculos biliares

El 30% presenta colecistitis aguda (principal 
complicación)

Causa común de consulta y cirugía electiva

Factores de riesgo

Edad >40 años

Sexo femenino (2:1)

Embarazo, anticonceptivos orales

Obesidad

Dislipidemia

EII y hepáticas

Colecistitis no complicada

Síntomas

Dolor en hipocondrio derecho

Signo de Murphy positivo

Náuseas o vómitos

Diagnóstico

1 síntoma sistémico + 1 síntoma local + imagen 
positiva

Diagnóstico por imagen

Ultrasonido (USG) con 98% de sensibilidad

Hallazgos

Engrosamiento de pared (>5 mm)

Alargamiento vesicular (>8 x 4 cm)

Líquido perivesicular

Pruebas de laboratorio

BH completa

Leucocitosis

Química sanguínea

Creatinina, BUN

Hemocultivo en caso de fiebre

Manejo de colelitiasis 
asintomática

No se trata si es asintomática, salvo en

Cálculo >2,5 cm

Vesícula en porcelana

Anemia falciforme

Cirugía de obesidad

Tratamiento de colecistitis 
(Grados)

Grado I

Colecistectomía laparoscópica temprana

Grado II

Grado II sin inflamación grave

Colecistectomía temprana

Grado II con lesión grave

Drenaje, después de colecistectomía

Grado III

 Manejo de falla orgánica, drenaje, luego 
cirugía

Tratamiento médico y 
quirúrgico

AINE´S

Diclofenaco

Antibióticos

Cefalosporinas + Metronidazol

Cirugía

Laparoscopia

Coledocolitiasis

Clínica

Asintomática (80%)

Cólico biliar

Ictericia

Pancreatitis

Diagnóstico

USG

Colangio-RM

CPRE

Pruebas de función hepática

Tratamiento

CPRE con esfinterotomía.

Colangitis

Clínica

Triada de Charcot

Fiebre intermitente Ictericia Dolor

Pentada de Reynolds

Triada + shock y obnubilación

Tratamiento

Antibióticos y CPRE

Cirugía descompresiva si no mejora
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