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@ Repentine

@ Completo
@ El compromiso de la via aérea puede ser

@ Insidioso

@ Parcial
@ Paciente que habla Confirmacién momentanea
@ Evaluacion temprana Hablar con el paciente

@ Falta de respuesta o una respuesta inapropiada

@ Tubo colocado en la traquea con el balon inflado por debajo de las cuerdas vocales
@ El tubo es conectado a un dispositivo de ventilacién asistida enriquesida con oxigeno
@ Hemorragias
@ Edema
[ ©® MAXILOFACTAL @ Aumento de secreciones
@ Dientes sueltos
® Perdida del soporte estructural de la via aérea
Desplazamiento de la via aérea
Obstruceidn de la via aérea
® DEL CUELLO
Control quirirgico

®
®
L
|_ @ Posible hemorragia
®
®
®

y ]
MANEJO DE LA ViA AEREA
l.' |' II .l ! I l ‘I II Fractura palpable
E @ Cianosis — Signo tardio de hipoxia

J [ @ Observar al paciente @ Obnubilado —> Hipercapnia

Ronquera

N @ LARINGEO Enfisema subcutdneo

® Agitado —> Hipoxia

, @ Ronguera o disfonia —> Obstruccién laringea
SIGNOS OBJETIVOSDELAVIA B
AEREA @ Auscultar al paciente @ Gorgoteo

@ Estridor
@ Px abusivoes o beligerantes —> Pueden estar hipoxicos
- @ Evaluar entorno del paciente '{
@ No presuponga infoxicacién
Px adultos o con enfermedades pulmonares

preexistentes

Alteracién de la mecdnica respiratoria por

b depresidn del SNC ®
ACION/V WYells Amplitud de | 6n tordci
RESPIRACION/VENTI ION 4 o mplitud de la expansién tordcica
@ Los traumatismos directos sobre el térax ‘q ?'

@ Asimetria en los movimientos del térax
@ Seobserva {

@® Seausculta —> Entrada de aire en ambos lados del térax

@ Las lesiones intracraneanas @ Se utiliza el oximetro de pulso

- @ Lesiones de la médula espinal

La valoracidn de la permeabilidad de la via aérea y la suficiencia ventilatoria debe ser realizada de manera rdpida y precisa



© Lesién externa
@ Boca
@ Mandibula pequeiia
@ L(Look) mirar extremadamente

@ Sobremordida grande

@ Traumatismo facial

@ 3 La distancia entre los dientes incisivos del px debe ser de al menos 3 dedos
© E (Evalde laregla 3-3-2) @ 3 La distancia entre el hueso hioides y ¢l mentén debe ser de al menos 3 dedos
@2 La distancia entre la muesca tiroidea y el piso de la boca debe ser de al menos 2 dedos

@ Abrir completamente la boca
© Sele pide al paciente
@ Sacar la lengua
@ Seilumina la hipofaringe desde arriba con la luz del laringoscopio © Evalia la extensidn visible de la hipofaringe

© Paladar blando

© MeMal ) ® Uwla
| allampati eI
@ Evaluacién LEMON @ Fauces
© Pilares completamente visibles
© Paladar blando
@ Clases @I ©® Uwl
© Fuces parcialmente visibles
© Paladar blando
® I
© Base de la uvula visible
|— - [ A% © Solamente el paladar dure es visible
MANEJSO DE LA Via AEREA ® Lokwmgoscopi
@ O(Obstruccién) Cualquier afeccidn que cause obstruccién de la via aérea dificultard
p ® Laventilacién
»
v "Eurllae'o © N(Neck) Movilidad del cuello Es un requisito vital para una intuicidn exitosa
\
@ Maniobra de elevacién del mentén Via aérea nasofringea
J @ Maniobra de traccién mandibular Via aérea orofaringea
@ Tubo orotraqueal
@ Tubo nasotraqueal

@ Cricotiroidetomia
@ Via aérea quirdrgica {
® Traqueostomia
® Incapacidad para la via aérea permeable

@ Incapacidad para mantener oxigenacién

@ CRITERIOS PARA ESTABLECERLA
@ Obnubilacion (hipoperfucion cerebral)
@ Obnubilacion (lesién encefalica) glasgow
@ Plan en caso de falla
@ Administrar ventilacién con pp
@ Preoxigenar al px al 100%
@ Aplicar presién sobre el cartflago cricoides

L INTUBACION ASISTIDA POR
MEDICAMENTOS @ ADM fdrmacos de induceidn (etomidato 0.3 mg/Kg)

@ Administracién 1-2 mg/Kg de succinilcolina por via TV

@ Infubar al px por via orotraqueal

@ [Inflar el baldn y confirmar la ubicacidn del tubo
@ Siel px serelaja......
@ Liberar la presidn cricoidea

@ Ventilar ol paciente



SHOCK

-

CLASIFICACION

@ Estado critico de insuficiencia circulatoria
@ |Incapacidad para mantener la perfusién tisular y oxigenacién adecuada

@ Hipoxia tisular y disfuncion orgéanica.

@ Causa —» Perdida de volumen (sangre o liquidos)
@ Caracteristica —» Disminucion del volumen intravascular
- @® Hipovolémico
@ Hemorragia
@ Ejemplos @® Quemaduras
® VVomitos severos.
® Causa — Disfuncion del corazén
L @ Caracteristica —»  Disminucion de la capacidad de bombeo cardiaco
@ Cardiogénico

@® Infarto agudo de miocardio

@ Ejemplos -{
@ Arritmias
4 - @ Causa — Alteraciones en la distribucion del flujo sanguineo.

@ Vasodilatacion periférica

@ Caracteristica -{

@ Distributiva = @ Mal distribucidn del flujo.

@ Shock séptico

~ @ Ejemplos @ Shock anafilactico
@ Shock neurogénico

® Causa — Obstruccion del flujo sanguineo.

: @ Caracteristica —» Interferencia en la circulacion central
- @ Obstructivo

@ Taponamiento cardiaco

@® Ejemplos {

@ Embolia pulmonar



@ Activacion de mecanismos compensatorios.
@ Faseinicial
@ Lliberacion de catecolaminas, aumento de frecuencia cardiaca y resistencia periférica

@ Fase progresiva Fallo en mecanismos compensatorios, hipoxia tisular.
@ Dafio celular
@ Faseirreversible @ Fallo organico maltiple

@ Muerte celular

@ Oxigenacion, manejo de via aérea
@ Medidas generales {
@ Monitorizacion hemodinamica, correccion de desequilibrio acido-base

TRATAMIENTO ~ @ Shock hipovelémiceo: Reposicidn de volumen (liquidos o sangre)

SHOCK

@ Shock cardiogénico: Farmacos inotrépicos, intervenciones cardiacas

@ Terapias especificas seguntipo 4 ® Shock distributivo: Administracién de vasopresores, tratamiento de la causa

(antibidticos en shock séptico)

Shock obstructivo: Resolucién de la obstruccion (drenaje en taponamiento,
anticoagulaciéon en embolia pulmonar)

= Depende del tipo, la rapidez de
PRONOSTICO intervencioén y la gravedad del shock

Falla organica multiple, muerte.



@® Agude — 120 horas= 5 dias
@ 5egin el tiempo {
@ Crénico —» Mds de 6 dias

@l CLASIFICACION ® Ao —  50%

@ Seqin el lugar @® Bajo —  40%
@® Oscuro — 10%
r @® s
@ Ictericia
@ Disfagia progresiva
" ® AHF malignidad T.D

CLINICA
@ Vimitos persistentes
@® Masa a abdominal palpable
@® Adenopatia supraclavicular

SANGRADO DE TUBO - @ Dispepsia de nueva aparicidn
DIGESTIVO @ Aumenta con la edad

EPIDEMIOLOGIA @ Riesgo de 83-100 x 100,000 HBTS

@ Afecta mds a hombres que a mujeres

@ Vdmito de sangre roja brillante
@ Sagrado reciente o en curso
r HEMATEMESIS
@ Eséfago
@ Sugiere dafio en.... @ Estémago
® Duodeno
Vémito de sangre obscura

POSOS DE CAFE Sangrado subagudo

Sangre parcialmente digerida

ol CONSIDERACIONES CLINICAS &

Heces con sangre roja brillante

Puede o no estar relacionada con las hecces
HEMATOQUECIA
Sugiere foco colonice distal
@ Sugiere un sangrado reciente

@ Heces color alquitrdn

@ Aparece posterior a 50-100ml de sangrado

~  MELENA
@ Se presenta horas después del sangrado

@ Sangre degradada por las bacterias intestinales



SANGRADO DE TUBO
DIGESTIVO

SANGRADO DE TUBO

DIGESTIVO ALTO

-

@ Representael 80%
@ €l Dx en 24hrs reduce le estancia y necesidad de transfusién

@ Es aquel sangrado originado por lesiones en el TD en forma proximal al ligamento de treitz

r @ No varicosas (80%)

CAUSAS 4

N @ \Varicosas (20%)

<

0 Ulcera péptica (30-40%)
@ Numerosas erosiones superficiales pangastricas
@ Paciente en estado critico
@ Gastritis por estrés 20%
@ Sangran abundantemente
@ Manejo con IBP y manejo endoscopio
@ Inflamacién por exposicién repetida a HCL
@ Esofagitis 5-10% @ Sangrado crénico
@ Cousas infecciosas —> STD grave
@ Malformaciones vasculares
@ L.Dieulafoy @ Puede generar STD grave
@® Manejo endoscopico —> Resuelve 80-100% de los casos
@ Desgarro de la mucosa y submucosa
@ Posterior a periodos de arcadas/vémitos intensos
@ D.Mallory-Weiss 5-10% @® STD menor —> Suele autolimitarse en menos de 48hrs
@ Sospecha clinica —> Se confirma con endoscopia
@ Alimentos + IBP o Tx endoscopico
@ Comunicacién aorta abdominal —> 3era parte del duodeno
@ STD Centinela
@® Sospecha @ Aneurisma abdominal
@ Fistula cortoenterica
@ Masa de abdomen pulsatil
@ Genera STD grave —> Exanguinante
@ Manejo endoscopico + angiotac o angioresonancia
@ Varices gastroesofagicas (90%)
@ Gastropatia HTP (5%)
@ \Varices aisladas (del 5%)

@ Escala clinica de Rockall
ESTRATIFICACION DE RIESGO @ Escala de Blatchford

@ Forrest

@ TImposibilidad de detener la hemorragia con las técnicas endoscopicas

. @ TInestabilidad hemodinamica a pesar de reanimacion vigurosa
INDICACIONES PARA CIRUGIA
@ Recidiva de la hemorragia tras la estabilizacién inicial

@ Shock asociado @ hemorragia recurrente

Transfusién de mds de 6 unidades



SANGRADO DE TUBO
DIGESTIVO

SANGRADO DE TUBO

DIGESTIVO BAJO

\  ETIOLOGIA

EPIDEMIOLOGIA {

¢ @ Es todo aquel sangrado originado por lesiones en el TD en forma distal al ligamento de tritz —>  entre.... {

1 © Hemorragia diverticular

[ ] Angiodisplasias

@ Enfermedades perianales 4

@ Ano

@ Tasa de mortalidad del 2-4%

@ Prevalecia en personas de 20-80 afios

@ Lo presentan 15% de los px con diverticulosis
@ Més de 75% de casos cesan espontdneamente
@ Los diverticulo derechos sangran con mayor frecuencia

[ ] Angiografia embolizacidn serd el dltimo recurso

Malformaciones arteriovenosas —> Dilatacién progresiva
Mayor incidencia en personas de 50 afios
Caracteristicas de STD crénico

Diagndstico por colonoscopia

@ Hemorroides
r @ Seencuentran..... {

@ Fistulas perianles
@ Cundo las hemorroides sangran no producen dolor
@ Es una lesién en el canal anal
@ Se origina durante la defecacién

@ Dolor

@ Diverticulo de Meckel 4

@ Lacolitis

~ @ Colitis

@ Clinica

- @ Manifestaciones clinicas @ Comezén
@ Rectorragia
@ Es un padecimiento congénito
@ Por lo general es hallazgo en autopsias
@ Se localiza con mayor frecuencia en el intestino delgado
@ Es mds frecuente en nifios que en adultos
@ Cuadro clinico variado —> Puede confundirse con apendicitis

@ Obstruccidn

© Puede causar @ Inflamacién abdominal
@ Peritonitis
@ Amibiasis
infecciosa es causada por..... @ Disenteria

© Tuberculosis
{ @ Dolor abdominal tipo célico

@ Diarrea sanguinolenta

@ Intestino delgado



SANGRADO DE TUBO
DIGESTIVO

SANGRADODETUBO B
DIGESTIVO BAJO

Diverticulosis 30-40%
P. Ano rectal 5-15%
r @ Colén 95% 4 Isquemia 5-10%

Neoplasias 5-10%

EIT 4%
CAUSAS  +

-

Angiodisplasia

Ulceras

N @ Intestino delgade 5% Enfermedad de Crohn

D. Meckel

A
@ ® & @ O

Neoplasias
r @ Clinica
@ Glébulos rojos marcados con TC99
) @ Angiografia
DIAGNOSTICO 4 @ Estudios de laboratorio
@] Tomografia

@ Estudio con video cdpsulas

N @ Estudios complementarios

; @ Colectomia total
TRATAMIENTO QUIRURGICO {
@ Colectomia parcial



@® Dolor progresive postingesta
® Colico biliar @ Dolor localizado en hipecendrio derecho

@ Es de etiologia biliar

@ Colelitiasis Presencia de litos en la vesicula biliar

©® Colecistitis Inflamacidn de la vesicula biliar ocasionada por lites en un 0%
® Coledocolitiasis Presencia de litos dentro de la via biliar

® Colangitis Inflamacién de la via biliar secundaria a infeccion

COLECISTITIS I
Y COLELITIASIS k m ® Pigmentarios (hemolisis)

@ Saturacidny presipitacién  —» Formacidn de los calculos —» Colecistoquineticos e infeccidn

@ 10-20% de la poblacién tiene calculos biliares

@ 30% presenta colecistitis aguda — Principal complicacidn

@ Principal motive de consulta

® Cirugia electiva mds frecuente



Edad »40 afios

Sexo femenino 2:1
Embarazo
Anticonceptivos orales

Obesidad

Dislipidemia

® Enfermedad inflamatoria intestinal y
hépaticas

© Dolor o resistencia en hipocondrio derecho
El Dx se realiza con 1 signo o sintoma

aj.q' (. itis no m) & Murphy positive sistémico + 1 signo o sintoma local +
T estudio de imagen positivo
C O LECIS ITIS ©® Nduseas o vémito

“

Y COLELITIASIS :

98% sensibilidad para colelitiosis —* Es el de eleccidn
Engrosamiento de la pared » Bmm

Alargamiento vesicular »8 x 4cm

r ® use < Liquido perivesicular
- @ Lito incarcerado

@ Imagen doble riel

- @ Otros - @ Ecos intramurales

@ Sombra acustica

- @ Signo de murphy

® BHC — Leucocitosis

@ Creatinina
- @ Pruebas de laboratorio ® Qs {
@ BUN

En caso de fiebre para mejorar seleccidn

H Iti —F
® Hemocultivo antibidtica



COLECISTITIS
Y COLELITIASIS

~

“

® No quirtrgico

@ Quirdrgico

@ No confundir colelitiasis con colecistitis aguda
@ Las colelitiasis asintématicas no se tratan

@ Calculo>2.5em

® Vésicula en porcelana

@ Tratar en caso de....... @ Anemia falciforme

@ Cirugia de la obesidad

® Colecistitis aguda

® Valorar cirugia electiva en px con colico biliar

® Para la disolucidn de los cdlculos biliares en
px en situaciones especiales

@ Indicaciones para realizar litotricia

<

® En presencia de célicos biliares y para evitar
el progreso se recomienda.........

= @ Tx antibidtico de acuerdo a la gravedad

r @ Colecistitisgrado T —

® Colecistitis grado II sin inflamacién grave  —

4 ® Colecistitis grado IT con inflamacién grave {

~ @ Colecistitis grado ITT @ Drengjedel

® Colecistectomia —»

Colecistectomia temprana laparoscopica —»

[ ] Acido ursodesoxicolico
{ Por un periedo de 1 a 2 afios
@ Acido quenodeoxicolico

@ Pacientes con litiasis tnica
@ No calcificada

® Condidmetro de 20 a 30 mm

— 75mg de diclefenace via intra-mdscular

@ Colecistitisgrado I —» Un antibidtico

@ Colecistitis grado IT
Doble antibidtice
@ Colecistitis grado IIT
@® Agregar Metronidazol cuando se detecta o se sospecha presencia de anaerobios
Primera eleccién
Colecistectomia temprana laparoscopica  —» Primera eleccidn
@ Drengje percutdneo o quirdrgico

@ Colecistectomia — Una vez disminuida la inflamacidn

® Manejo de la falla organica

a vésicula

Al mejorar las condiciones del px



@ Enviar a segundo nivel ante sospecha de colecistitis
@ Citaen 1 semana posterior a la cirugia

©® Recuperacién en 14-21 dias

r @ Presencia de cdleulos en el coledoco

r @ Asintomdticos en un 80%
@ Colico biliar

® cCLiNfcA 4 @ Ictericia obstructiva

® Pancreatitis

- @ Colangitis

< @ NOTA —>  Ante un px colecistectometizade con ictericia e colangitis, siempre sospechar en coledocolitiasis residual
COLECISTITIS S
-\ @ Colangio-RM

Y COLELHIASI\S ® DIAGNOSTICO 4 @ CPRE

@® PFH

~ @ Sospechar ante datos clinicos y alteraciones analiticas o dilatacién biliar >8mm

- ©® TRATAMIENTO '{ @ CPRE con esfinterotomia endoscopica

@® Coledocolitiasis

PY Infeccidn de la via biliar secundaria la

. @ Estenosis postquirirgica
mayoria de las veces a postquirdrg

® Tumores

@ Fiebre intermitente

_ m @® cLiNrcA — Triada de charcot @ Ictericia
@ Dolor en hipocondrio derecho

@ Colangitis aguda supurativa — Pentada de reynolds — Triada de charcot + shock y obnubilacion

A

@ Antibidticos

- @ TRATAMIENTO @ CPRE

@ Sinomejora —> Cirugia descompresiva urgente
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