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 MANEJO DE LA VÍA AÉREA Y 
 LA VENTILACIÓN

 Reconocimiento del problema

 Compromiso de 
 la vía aérea

 Puede ser

 Repentino y completo  Insidioso y parcial  Progresivo y recurrente

 Se relaciona

 Dolor o ansiedad

 Signo sutil temprano

 Taquipnea

 Durante la evaluación 
 inicial de la vía aérea

 Px que habla

 Proporciona

 Confirmación 
 momentánea de 
 que la vía aérea

 No está

 Comprometida

 Datos importantes

 Respuesta verbal +  Respuesta verbal apropiada  Voz clara

 Indica

 Vía aérea del px

 Permeable  ventilación intacta  Perfusión cerebral  
 es suficiente

 Falta de respuesta o 
 respuesta 
 inapropiada 

 Sugieren

 Nivel alterado de conciencia

 Puede ser

 Resultado de 
 un compromiso 
 de vía aérea

 O

 Ventilatorio

 Px con nivel alterado 
 de conciencia

 Vía aérea definitiva

 Tubo colocado en la 
 tráquea con el balón 
 inflado

 Corren

 Riesgo de 
 compromiso 
 de la vía

 A menudo

 Requieren vía aérea definitiva

 Por debajo

 De las cuerdas vocales

 Conectado a

 Una forma de 
 ventilación 
 asistida 

 Enriquecida

 Con oxígeno

 Y el

 Tubo asegurado 
 en su lugar 

 Con un

 Método de 
 estabilización 
 apropiado



 MANEJO DE LA VÍA AÉREA Y 
 LA VENTILACIÓN

 Trauma maxilofacial

 Se observa

 Cuando un pasajero 

 Sin

 Cinturón de seguridad

 Es

 Arrojado a través

 Del

 Parabrisas o al tablero

 Durante

 Una colisión vehicular

 Trauma en la parte 
 medial de la cara

 Puede producir

 Fracturas y luxaciones

 Comprometen

 Nasofaringe  Orofaringe

 Fracturas faciales

 Se asocian con

 Hemorragia  Edema  Aumento de secreciones  Dientes sueltos

 Fracturas de mandíbula  PX que se niegan 
 a acostarse

 Causan

 Pérdida de soporte 
 estructural

 Y

 Obstrucción

 Si el px

 Está en posición supina

 Pueden estar teniendo

 Dificultades 

 En 

 El mantenimiento

 Permeabilidad de 
 su vía aérea

 Manejo de sus secreciones

 Proporcionar

 Anestesia general  Sedación  Relajación muscular

 Puede conducir

 Pérdida total de 
 la vía aérea

 Debido

 Disminución o ausencia

 Del

 Tono muscular

 Dato importante

 Intubación endotraqueal

 Puede

 Ser necesaria

 Para

 Mantener 
 permeabilidad 
 de la vía aérea



 MANEJO DE LA VÍA AÉREA Y LA 
 VENTILACIÓN

 Trauma de cuello

 Puede causar

 Lesión vascular  Hematoma significativo

 Provoca

 Desplazamiento y obstrucción

 De

 Las vías aéreas

 Puede ser necesario

 Urgente

 Una vía aérea quirúrgica

 Si esos

 Desplazamientos y obstrucción

 Impiden

 Intubación endotraqueal exitosa

 Traumatismo cerrado 
 como penetrante

 Pude causar

 Ruptura de la 
 laringe o tráquea

 Provoca

 Obstrucción de la vía aérea

 O

 hemorragia grave

 En el

 Árbol traquebronquial

 Esta situación

 Requiere vía aérea definitiva

 Trauma laríngeo

 Ocurre raramente

 Puede presentarse

 Con obstrucción aguda 

 De

 La vía aérea

 Esta lesión

 Indicada por una 
 triada de signos 
 clínicos

 Ronquera  Enfisema subcutáneo  Fractura palpable

 Respiración ruidosa

 Indica

 Obstrucción parcial 
 de la vía aérea

 Ausencia de ruidos 
 respiratorios

 Indica

 Obstrucción completa

 Tema principal 1 1

 Tema principal 1 1

 Tema principal 1 1

 Signos objetivos de la vía aérea

 Observar al px

 Agitado

 Auscultar al px  Evaluar entorno del px

 Obnubilado  Cianosis

 Signo tardío 
 de hipoxia

 Hipercapnia Hipoxia

 Ronquera o disfonía  Gorgoteo  Estridor

 Obstrucción laríngea

 PX abusivos o beligerantes

 Pueden estar

 Hipoxicos

 Predecir el manejo de una vía 
 aérea difícil

 L  E  M  O  N

 Look (mire externamente)  Evalúe 

 Regla 3-3-2

 Mallampati

 Visualización de la hipofaringe

 Distancia entre los 
 dientes incisivos 

 Distancia entre el 
 hueso hioides y mentón

 Distancia entre muesca 
 tiroidea y piso de la boca

 Debe ser

 Al menos 3 dedos

 Debe ser

 Al menos 3 dedos

 Debe ser

 Al menos 2 dedos

 Clase I  Clase II  Clase III  Clase IV

 Paladar blando  Paladar blando  Paladar blando Úvula  Fauces  Pilares visibles  Úvula  Fauces 
 parcialmente 
 visibles

 Base de la úvula visible  Solamente el paladar duro es visible

 Obstrucción

 Cualquier afección 
 que cause 
 obstrucción

 Dificultará

 Laringoscopía  Ventilación

 Neck (Movilidad del cuello)

 Evaluar la movilidad

 Pedirle al px

 Que

 Coloque su mentón 
 sobre el pecho

 Sobre

 El pecho

 Luego

 Extender el cuello 

 Para

 Que mire hacia el techo



 MANEJO DE LA VÍA AÉREA Y LA 
 VENTILACIÓN

 Técnicas de mantenimiento de 
 la vía aérea

 Vías aéreas definitivas  Criterios para establecer vía 
 aérea definitiva

 Maniobra de elevación del mentón  Maniobra de tracción mandibular  Vía aérea nasofaringea  Vía aérea orofaríngea

 Tubo orotraqueal  Tubo nasotraqueal  Vía aérea quirúrgica

 Cricotiroidotomía  Traqueostomia  Incapacidad  Incapacidad  Obnubilación  Obnubilación

 Para vía aérea permeable  Para mantener oxigenación  Hipoperfusión cerebral  Lesión encefálica 

 Glasgow <8

 Intubación asistida por 
 medicamentos

 Plan en caso de falla

 Administrar ventilación con PP

 Preoxigene al px al 100%

 Aplique presión sobre 
 el cartílago cricoides

 Administrar fármaco de inducción

 Etomidato 0.3mg/kg

 Administrar 1-2 mg/kg 
 de succinilcolina

 Por

 IV

 El px se relaja

 Intubar al px por vía orotraqueal

 Inflar el balón

 Confirmar

 Ubicación del tubo

 Liberar

 Presión cricoidea

 Y

 Ventilar al px



 SHOCK

 Definición  Tipos

 Es

 Incapacidad para 
 proporcionar perfusión 
 suficiente

 De

 Sangre oxígenada

 Y

 Sustratos a los tejidos

 Para

 Satisfacer demandas 
 metabólicas

 Shock hipovolémico  Shock distributivo  Shock cardiogénico  Shock obstructivo

 Se debe

 Obstrucción mecánica 

 Del

 Flujo de salida ventricular

 Shock disociativo

 Producido

 Pérdida de 
 líquidos del 
 espacio 
 intravascular

 Secundaria

 Ingesta inadecuada  Pérdidas excesivas

 Vómitos  Diarrea  Pérdida de sangre  SX de fuga capilar  Pérdidas renales

 Produce

 Aumento de la actividad 
 simpático-suprarrenal

 Lo que

 Incrementa la FC

 Mejora

 Contractilidad miocárdica

 Si no se trata

 El aumento de FC

 Altera

 Flujo sanguíneo coronario

 Y

 Llenado ventricular

 Mientras que

 El aumento de 
 resistencia vascular 
 sistémica

 Incrementa

 Consumo de oxígeno 
 del miocardio

 Empeora

 Función miocárdica

 Las anomalías de 
 la distribución del 
 flujo sanguíneo

 Producen

 Profundas alteraciones

 De la

 Perfusión tisular

 Incluso

 En presencia de 
 un gasto cardíaco

 Normal  Elevado

 Shock séptico

 Es

 Tipo de shock distributivo 

 Más

 Frecuente en niños

 Causas

 Anafilixia  Lesiones neurológicas  Fármacos

 Se manifiesta

 SX de respuesta 
 inflamatoria 
 sistémica

 Se define

 Presencia de 
 2 o + de los 
 siguientes 
 criterios

 Temperatura  FC  Taquipnea

 Superior a 38°c

 O

 Inferior a 36°c

 Superior a 90lpm

 O

 + de 2 
 desviaciones
  estándar

 Por

 Encima de lo normal

 Para

 La edad

 + de 12000 
 leucocitos/mm3

 O

 - 4000 
 leucocitos/mm3

 Producido

 Anomalía de la función miocárdico

 Se manfiesta

 Disminución de la 
 contractibilidad 
 miocárdica

 Y

 Del gasto cardíaco

 Con

 Mala perfusión tisular

 Taquicardia

 Puede alterar

 El

 Flujo sanguíneo coronario

 Lo que

 Disminuye el 
 aporte de 
 oxígeno al 
 miocardio

 Niños

 Con

 Cardiopatía congénita

 Pueden presentar

 Shock 
 cardiogénico 
 primario

 Causas

 Lesiones congénitas

 Como

 Coartación 
 de la aorta

 Cayado 
 aórtico 
 interrumpido

 Estenosis valvular 
 aórtica grave

 Se refiere

 Situaciones con 
 perfusión tisular 
 normal

 Las células

 Son capaces de 
 utilizar oxígeno

 Porque

 La HB tiene 
 afinidad 
 anómala por él

 Lo que

 Impide liberación 
 a los tejidos



 SHOCK

 Manifestaciones clínicas  Pruebas de laboratorio

 Shock hipovolémico  Shock distributivo  Shock cardiogénico  Shock obstructivo  Shock disociativo

 Se diferencia 
 de otros por

 Anamnesis  Sin signos de 
 insuficiencia 
 cardíaca

 O

 Sepsis

 Signos de 
 deshidratación

 Pérdida de sangre  Taquicardia  Alteraciones 
 de perfusión 
 periférica

 A medida que 
 avanzan sin tx

 Extremidades frías  Hipotensión  Vasoconstricción

 Insuficiencia cardíaca  Taquicardia  Taquipnea  Hepatomegalia  Ritmo de galope  Distensión de vena yugular  Retención de H2O y NA

 Provoca

 Oliguria  Edema periférico

 FC aumentada  Alteración de 
 vol sistólico

 Reducción de 
 tensión 
 diferencial

 Retraso del 
 llenado capilar

 Hepatomegalia  Distensión 
 venosa 
 yugular

 Incapacidad 
 para 
 proporcionar

 Oxígeno a tejidos

 Taquicardia  Taquipnea  Alteraciones 
 del estado 
 mental

 Colapso 
 cardiovascular

 Gasometría arterial  SatO2 

 En

 Sangre 
 venosa 
 mixta

 Hemograma  Determianción 
 de electrólitos

 Cultivos 
 víricos y 
 bacerianos

 Pruebas de imágen

 Ecocardiograma  En caso de 
 taponamiento

 Colocar

 Drenaje pericárdico

 TX

 Monitorización

 Mediante

 Gasometría arterial

 Para determinar

 Oxigenación  Ventilación  Acidosis  Así como una

 Valoración frecuente

 Electrólitos séricos  Calcio  Magnesio  Fósforo  Nitrógeno 
 ureico en 
 sangre

 BUN



 SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 

 Clasificación  Malignidad  Consideraciones clínicas

 STD Agudo  STD crónico  STD alto  STD bajo  STD obscuro

 120 hrs  5 días  > 6 días  50%  40%  10%

 Adenopatía supraclavicular  AHF malignidad T.D  Disfagia progresiva  Dispepsia de nueva aparición  STD  Ictericia  Masa abdominal palpable

 Epidemiología

 Vómitos persistentes  Riesgo  Aumenta  Afecta

 83-100 x 100,000 habitantes  Con la edad  + hombres

 A comparación

 De las mujeres

 Hematemesis  Posos de café

 Vómito  Sangrado reciente  Sugiere daño  Vómito  Sangrado  Sangre

 De

 Sangre roja brillante

 O

 En curso

 En

 Esófago  Estómago  Duodeno

 De

 Sangre oscura

 Sub agudo  Parcialmente digerida

 Hematoquecia  Melena

 Heces con sangre brillante  Puede o no estar relacionada  Sugiere 

 Con

 Las heces

 Foco colonico distal  Sangrado reciente

 Heces

 Color alquitrán

 Sangre degradada  Aparece  Se presenta

 Por bacterias intestinales  Posterior a 50-100ml sangrado  Horas después del sangrado



 SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO

 Definición  Causas  Indicaciones para cirugía

 Todo aquel sangrado

 Originado

 Por lesiones en el TD

 En forma

 Proximal al ligamento de TREITZ

 Representan

 80%

 Hemorragias digestivas altas

 No varicosas  Varicosas

 80%  20%

 D. Mallory weiss Esofagitis Gastritis/duodenitis U. Péptica 

 5-10% 5-10% 20% 30-40%

 Tumores

 2%

 Varices gastroesofagicas  Gastropatia  Varices aisladas

 90%  5%  <5%

 #1  Numerosas erosiones  PX en estado crítico  Sangran abundantemente  Manejo con IBP

 Superficiales pangastricas  < incidencia  Y

 Manejo endoscopico

 Inflamación por  Sangrado crónico  Causas infecciosas

 Exposición 

 Repetida a HCL

 (INM-COMP)

 STD grave

 L. Dieulafoy

 Malformaciones vasculares  Puede generar  Manejo endoscopico

 Curv menor

 <6cm

 STD grave  Resuelve

 80-100% casos

 Desgarros muscosa y submucosa  Posterior a periodo  STD menor  Antiemeticos

 UGE  De

 Arcadas/vómitos intensos

 Suele autolimitarse

 En

 <48 hrs

 +

 IBP 

 O

 Tx endoscopico

 Fístula aortoenterica

 Comunicación aorta abdminal  Sospecha 

 3ra parte del duodeno  STD centinela

 Aneurisma abdominal

 Masa de abdomen pulsatil

 Genera STD grave  Manejo endoscopico

 Exanguinante  +

 Angiotac

 O

 Angio resonancia

 Inestabilidad hemodinámica  Imposibilidad de 
 detener la 
 hemorragia

 Recidiva de la hemorragia  Shock 

 A pesar

 De reanimación vigurosa

 (Transfusión de >6 unidades)

 Con

 Técnicas endoscopicas

 Tras

 Estabilización inicial

 Asociado a

 Hemorragia recurrente



 SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO BAJO

 Definición  Etiología  Causas de STDB

 Todo aquel sangrado 

 Originado

 Por lesiones en el TD

 En forma

 Distal al ligamento de TREITZ

 Tasa de mortalidad

 2-4%

 Prevalencia

 >20-80 años

 Hemorragia diverticular  Angiodisplasias  Enfermedades perianales  Divertículo de MECKEL  Colitis  Hemorragias digestivas bajas

 Colon  Intestino delgado

 95%  5%

 EII Neoplasias Isquemias  P. Ano rectal

 4% 5-10% 5-10% 5-15%

 Angiodisplasias  Úlceras  Enfermedad de CROHN  D. Meckel  Neoplasias Diverticulosis 

 30-40%

 #1

 Presenta  + 75% casos  Divertículos derechos  Angiografía 

 15% px con diverticulosis  Cesan espontáneamente  Sangran

 Con mayor frecuencia

 Embolización 

 Será

 Último recurso

 Malformaciones arteriovenosas

 Dilatación progresiva

 Mayor incidencia  Características  DX

 >50 años  De

 Crónico

 Por

 Colonoscopia

 Causada principalmente Se encuentran

 Hemorroides  Fístulas perianales

 Hemorroides que sangran

 No

 Producen dolor

 Es una lesión

 En 

 El canal anal

 Y

 Mayor frecuencia 

 Originada

 Durante la defecación

 Principales manifestaciones

 Dolor  Comezón  Rectorragia

 Es

 Padecimiento congénito

 Es hallazgo

 En autopsias

 Localización

 Intestino delgado

 Mayor frecuencia

 Niños

 Cuadro clínico

 Variado

 Se confunde

 Con apendicitis

 Datos

 Obstrucción  Inflamación abdominal  Peritonitis

 Clínicamente 

 Amibiasis  Disenteria  Tuberculosis  Dolor abdominal  Diarrea

 Tipo

 Cólico

 Características

 Sanguinolentas

 DX

 Clínica  Estudios de laboratorio  Estudios complementarios

 Glóbulos rojos  Angiografía  Tomografía  Estudio 

 Marcados

 Con TC99

 Con

 Video capsulas

 TX quirúrgico

 Colectomía total  Colectomía parcial



 SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO BAJO

 STD "GRAVE"

 - Hematemesis  - Choque

 - Hematoquesia

 - Melena

 - Hipotensión ortostatica

 - <HTO 6%

 - <HB 2mg

 - Transfusión 2pg

 - Reanimación enérgica de 
 fluidos. 

 -Endoscopia de urgencia.

  - Interconsulta cirugía

 ¿Fuente identificada?

 TX dirigido  Colonoscopia

 Angiografía angio TAC  Endoscopia  Laparoscopia  Laparotomia



 COLECISTITIS Y COLELITIASIS

 Definiciones  Etiología  Epidemiología

 Cólico biliar  Colelitiasis  Colecistitis  Coledocolitiasis  Colangitis

 Es  Presencia  Es  Presencia  Es

 Dolor opresivo postingesta  Litos en vesícula biliar  Inflamación  Litos  Inflamación 

 Localizado  De  Dentro  De

 En hipocondrio derecho

 De

 Etiología biliar

 Vesícula biliar

 Ocasionada

 Litos  Barro biliar

 En

 Menor frecuencia

 90%

 De la vía biliar  Vía biliar

 Secundaria

 Infección 

 Mixtos  Colesterol  Pigmentarios

 Hemolisis + frecuentes  80%

 10-20% Saturación y precipitación

 Formación de cálculos

 Colecistoquinéticos e infección

 Factores de riesgo

 30%  Es

 Principal motivo de consulta

 Y

 Cirugía electiva + frecuente

 En

 Servicios de cirugía general

 En

 México

 De

 La población

 Tiene

 Cálculos biliares

 Presentará

 Colecistitis aguda

 Es

 Principal complicación

 Edad  Sexo femenino  Embarazo  Anticonceptivos 
 orales

 Obesidad  Dislipidemia

 >40 años  2:1

 Enfermedad inflamatoria



 COLECISTITIS Y COLELITIASIS

 Clínica  DX  Pruebas de laboratorio

 Colecistitis no complicada

 Dolor o resistencia  Murphy +  Náuseas o vómito  DX

 En

 Hipocondrio derecho

 1 signo o síntoma sistémico

 +

 1 signo o síntoma local

 +

 Estudio de imagen positivo

 98% 

 Sensibilidad para 
 colelitiasis

 Engrosamiento 
 de pared

 >5mm

 Alargamiento vesicular

 >8 x 4cm

 Líquido perivesicular  Otros

 Lito incarcerado  Imagen doble riel  Ecos intramurales  Sombra acústica  Murphy por USG

 BHC  QS  Hemocultivo

 En caso de fiebre

 Para

 Mejor selección antibiótica

 Leucocitosis  Creatinina  BUN

 CCL  TX no quirúrgico

 No confundir

 Colelitiasis

 Con

 Colecistitis aguda

 Colelitiasis asintomática

 No

 Se tratan

 Tratar en caso de

 Cálculo  Vesícula  Anemia falciforme  Colecistitis aguda

 De

 >2.5cm

 En porcelana

 Cirugía

 De

 Obesidad

 Valorar cirugía electiva

 En

 PX con cólico biliar

 Disolución de cálculos biliares

 Tratar con

 Ácidos biliares orales

 Como

 Ácido ursodesoxicolico  Ácido quenodeoxicolico

 Indicaciones para litotricia

 Px con litiasis única

 1-2 años

 No calcificada  Diámetros 

 De

 20-30 mm

 Presencia de 
 cólicos biliares

 Y 

 Evitar progreso de 
 colecistitis aguda

 Se recomienda

 75 mg diclofenaco

 Vía

 Intramuscular

 TX con antibiótico

 Indicado

 Según la gravedad de colecistitis

 Colecistitis grado I  Colecistitis grado II  Colecistitis grado III

 Un antibiótico

 Presencia de anaerobios

 Agregar

 Metronidazol

 Doble antibiótico  Doble antibiótico

 TX quirúrgico

 Colecistitis grado I

 Colecistectomía 
 temprana 
 laparoscopica

 De

 Primera elección

 Colecistitis grado II

 Sin

 Inflamación grave

 Hacer

 Colecistectomía 
 temprana 
 laparoscopica

 De

 Primera elección

 Colecistitis grado II 

 Con

 Inflamación grave

 Hacer

 Drenaje percutáneo 
 o quirúrgico

 Posterior

 Colecistectomía

 Una vez

 Reducida la inflamación

 Colecistitis grado III

 Manejo de la falla orgánica

 Drenaje

 De la vesícula

 Después

 Al mejorar 
 condiciones del 
 px

 Colecistectomía

 Colecistectomía temprana

 1-7 días

 Posterior

 A episodio agudo

 Colecistectomía tardía

 2-3 meses

 Posterior

 A episodio agudo

 Criterios de referenca

 Enviar  Cita  Recuperación

 Segundo nivel

 Ante

 Sospecha de colecistitis

 En

 1 semana

 Posterior

 A cirugía

 En

 14-21 días



 COLEDOCOLITIASIS

 Definición  Epidemiología  Clínica

 Presencia

 De cálculos

 En

 Colédoco

 Px con colelitiasis

 Tienen

 Coledocolitiasis

 Asintomáticos

 80%

 Cólico biliar

 Ictericia obstructiva  Pancreatitis  Colangitis  NOTA

 Px colecistectometizado

 Con

 Ictericia o colangitis

 Siempre

 Sospechar en 
 coledocolitiasis 
 residual

 DX

 USG  Colangio-RM  CPRE  PFH  Sospechar

 Ante datos clínicos

 Y

 Alteraciones análiticas

 O

 Dilatación biliar

 De

 >8mm

 TX

 CPRE

 Con

 Esfinterotomia endoscopica



 COLANGITIS

 Definición  Clínica  Colangitis aguda supurativa

 Es

 Infección de la vía biliar

 Secundaria a

 Coledocolitiasis  Estenosis postquirúrgica  Tumores

 Triada de CHARCOT

 Fiebre intermitente  Ictericia  Dolor

 En

 Hipocondrio derecho

 Pentada de REYNOLDS

 Triada de CHARCOT

 +

 SHOCK

 Y

 Obnubilación

 Si no mejora

 Cirugía descompresiva urgente



Bibliografía 

Artigas, O. (febrero de 2019). Sangrado de tubo digestivo alto. Obtenido de ELSEVIER: 

https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-la-hemorragia-

digestiva-aguda-10021655 

clínica, I. a. (7 de noviembre de 2019). Shock y sus tipos. Obtenido de ELSEVIER: 

https://www.elsevier.com/es-es/connect/clasificacion-del-shock-sus-cinco-tipos-y-

las-causas-subyacentes 

GPC. (2010). Colecistitis y colelitiasis. Obtenido de Guía de Práctica Clínica: 

https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/237GRR.pdf 

Guardiola, J. (octubre de 2013). Sangrado de tubo digestivo bajo. Obtenido de ELSEVIER: 

https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-articulo-

manejo-hemorragia-digestiva-baja-aguda-S0210570513001283 

Surgeons, A. C. (2018). Manejo de la vía aérea y la ventilación. En A. C. Surgeons, ATLS 

Soporte Vital Avanzado en Trauma (págs. 22-41). EUA: Colegio Americano de 

Cirujanos. 

 

 


