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 Colecistitis y 
 colelitiasis 

 Definición 

 Etiología 

 Fisiopatología 

  Colecistitis 

 Inflamación de la vesícula biliar ocasionada 
 principalmente por cálculos (litos) y con
 menor frecuencia por barro (lodo) biliar

 Colelitiasis 
 Es la presencia de litos (cálculos) en la 
 vesícula biliar 

  Mixtos  más frecuentes 

  Colesterol  80%

  Pigmentarios (hemolisis)

  Formación de calculos 

  Saturación y precipitación 

 Colecistoquineticos e
 infección 

 Fx de riesgo 

  >40 años

  Femenino 2:1

 Embarazo

 Anticonceptivos orales

 Obesidad 

 Dislipidemia 

 EII -Enfermedad hepaticas 

 Epidemiología 

  10-20% dela población 
 tiene calculos biliares 

  30% Manifestara colicisititis aguda 

  Cirugía electiva más frecuente en el 
 servicio de cirugía en México 

 Clínica 

  Dolor 

 Murphy + 

 Náuseas o vómito 

 Ictericia   Complicación 
  Coledocolitiasis 

  Sx mirizzi 

 Diagnóstico 

  Necesario

  1 sintoma o signo sistemico 

 1 sintoma o signo local

 Estudio de imagen positivo

  USG 

 De elección 

  Engrosamiento de pared >5 mm

  Alargamiento vesicular   >8 X4 CM

  Liquido perivesicular 

  Otros: 

  Litio incarcerado

  Imagen doble riel 

 Ecos intramurales 

 Sombra acustica 

 Laboratorios 

  Hemocultivo 

 BHC   Leucocitosis 

  QS
 Creatinina

  BUN 

 En caso de fiebre 

 Tratamiento 

  No quirurgico 

 Quirurgico 

 Ácidos biliares orales
  Ácido ursodesoxicolico 

  Ácido quenodeoxicolico

 Litotricia  

 Px con litiasis única 

  No calcificada

 Diametros de 20-30 mm

 Evitar el progreso   Diclofenaco 75 mg IM

  Antibiótico 

  Colecistitis grado 1  1 antibiótico 

  Colecistitis grado 2  Doble antibiótico 

  Colecistitis grado 3  Doble antibiotico 

 Colecistitis grado 1  Colecistectomía temprana laparoscopica 

 Colecistitis grado 2

  Con inflamación grave 

 Drenaje percutaneo o quirurgico 

  Colecistectomía cuado haya 
 cedido la inflamación 

  Sin inflamación grave   Colecistectomía temprana laparascopica 

 Colecistitis grado 3

  Manejo de la falla organica 

  Drenaje de la vesicula 

 Colecistectomía al mejorar
 las condiciones del px

 Tipos 

  Colicestectomía temprana 

  Colicestectomía tardía 

  1-7 días posterior a 
 episodio agudo 

  2-3 meses posterior a 
 episodio agudo 

  1er motivo de consuta 



 Manejo de la vía 
 aérea y ventilación 

 Trauma de cuello

  Trauma laringeo 

  Vía aérea definitiva 

 Reconocimiento del problema 

  El compromiso puede ser 

  Repentino

  Completo 

 Insidioso 

 Parcial

 Hablar con el px y 
 estimular la respuesta verbal

  Respuesta positiva 

  Falta de respuesta 

  Indica vía aérea permeable 

  Ventilación intacta 

  Perfusión cerebral suficiente 

  Nivel alterado de conciencia 

  Vía definitiva

  Taquipnea 

  Signo sutil pero temprano 

  Tubo colocado en la tráquea con 
 el balon  inflado por debajo de las 
 cuerdad vocales

  El tubo esta conectado aun dispositivo
 de  ventilación asistida   Enriquecida con oxigeno

  Peligro   Aspiración depués de vomitar 

  Desplazamiento y obstrucción 
 de vías aéreas 

  Urgente vía 
 aérea quirurgica

  Ruptura de 
 laringe o tráquea 

  Vía aérea defitiva 

  Triada clasica 

  Ronquera 

  Enfisema subcútaneo 

  Fractura palpable 

 Obstrucción completa 
 de la vía aérea 

  Intubación endoscópica 
 flexible 

 Realizar con prontitud 

 En caso de fallo   Realizar traqueostomía 
 de emergencia

  Reparación quirúrgica 

 Ventilación

 Signos objetivos de la vía aérea 

  Observar al px

 Agitado   Hipoxia 

  Obnubilado   Hipercapnia 

  Cianosis 

 Signo tardío de hipoxia 

  Auscultar al px

  Ronquera  Obstrucción 
 laringea 

 Disfonia 

 Gorgoteo

  Estridor 

  Evualuar el entorno
 del px

 Hipoxicos
  Px abusivos

  Beligerantes 

  No suponer intoxicación 

  Cuando realizar 

  Alteración de la mecánica respiratoria
 por depresión del SNC

  Traumas directos 
 sobre el tórax

  Px adultos o con enfer.
 preexistitentes 

  Lesiones intracraneanas 

  Lesiones de lamédula espinal 

 Signos de una 
 ventilación inadecuada

  Asímetría en los movimientos de tórax

  Amplitud de la expansión torácica 

 Entrada de aire en ambos lados del tórax 

  Baja saturación 
  Hipoperfusión

 Shock 

 Trauma maxilofacial  Cuidado y agresivo manejo 
 de la vía aérea 

  Fracturas y luxaciones 

  Afectan nasofarimge y orofaringe 

 Hemorragia 

  Edema

 Aumento de secreciones

  Dientes sueltos 

  Fractura en mandibula  Pérdida del
 soporte estructural 

  Obstrucíon si el px
 esta en posición supina 

  Intubación endotraqueal 

  Predecir el manejo de una vía 
 aérea dificil 

  Factores 

  Lesiones de la columna cervical

 Artritis severa de la columna cervical

 Trauma maxilofacial

 Apertura limitada de la boca

 Obesidad 

 Variaciones anatómicas 

 Px pediatricos 

  Retrignatía 

 Sobremordida

 Cuello corto

 Evaluación LEMON

  Look   Identificar causas de intubación dificil 

 Evaluar regla 3-3-2

 Mallampati

  Obstrucción 

 Neck (movilidad del cuello)

  3 dedos de distancia entre los dientes 
 incivos del px

  3 dedos del hueso hioides y el mentón

  2 dedos de la muesca tiroidea y piso de la 
 boca

  Visualización de la hipofaringe

 Cualquier afección que pueda causar 
 obtrucción 

 Vital para la intubación exitosa 

  Manejo de la vía aérea 

 Valoración de la permeabilidad y 
 suficiencia ventilatoria 

  Rápida 

 Precisa 

 Oximetría

  Medición de C02
 Mejorar la oxigenación 

 Reducir riesgos de compromiso 
 ventilatorio

 Vías aéreas definitivas

  Tubo orotraqueal

  Tubo nasotraqueal 

 Vía aérea quirurgica   Cricotiroidotomía traquestomía 

 Criterios para establecer vía 
 aérea definitiva

 Técnicas de mantenimiento 
 de la  vía aérea 

 Elevación del mentón 

 Tracción mandibular 

  Vía aérea nasofaringea 

 Vía aérea orofaringea

  Incapacidad para vía aéra permeable 

  Incapacidad para mantener oxigenación 

  Obnubilación (lesión 
 encefalica; Glasgow <8)

  Obnubilacion   Hipoperfusión cerebral 



 

 

 

  

 



 


