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RECONOCIMI
ENTO DEL
PROBLEMA

|
compromiso via
aerea puede ser :
completo, insidioso y
parcial

|
Paciente que "habla”
confirmacion
momentanea

Evaluacion +
temprana es =hablar
con el px

|
FaltadeR=01R=
inapropiada

VIA AEREA
DEFINITIVA

Tubo colocado enla
traquea con el balén inflado
por debajo de las cuerdas
vocales.

tubo conectado a1
dispositivo de
ventilacion asistida
enriguecida con 02

PELIGRO LATENTE

Aspiracion desp.
Vomitar

PREVENCION

Equipo= funcional y
disponible

prepararse rotar al
px lateral- indique,
mientras restrigen M.
Espinal Cervical

TRAUMA
MAXILOFACIAL

TRAUMAS FACIALES

Hemorragias
Edema
Aumento de secreciones
Dientes sueltos
Pérdida del soporte estructural
de la via aérea

TRAUMA DEL
CUELLO

Desplazamiento de

la via aérea

Obstruccion de la via
aeérea

Control quirurgico

de via aérea y de

posible hemorragia
TRAUMA LARINGEO

Ronquera

Enfisema
subcutaneo

Fractura palpable

Intubacion Traqueostomia de
endoscopica flexible emergencia

SIGNOS OBJETIVOS
DE LA VIA AEREA

|
OBSERVAR AL
PACIENTE

|
AGITADO = HIPOXIA

OBNUBILADO =
HIPERCAPNIA

CIANOSIS = SIGNO
TARDIO DE HIPOXIA

|
AUSCULTAR AL
PACIENTE

RONQUERA O DISFONIA =
OBSTRUCCION LARINGEA

GORGOTEO
ESTRIDOR

|
EVALUAR ENTORNO
DEL PACIENTE

|
Pacientes abusivos o
beligerantes pueden
en realidad estar
hipoxicos; no
presuponga
intoxicacion

Quitar casco

|
ingreso las manos
sosteniendo la region
mandibular luego de
retirar el casco

Manejo de la via
aérea y ventilacion

predecir el manejo
de una via aérea

dificil
|

Lesion externa

Técnicas de
mantenimiento de la
via aérea

Maniobra de
elevacion del mentén

Investigue la regla 3- |

3-2 Maniobra de traccion
mandibular
|
mamllapati |
| Via aérea
Obstruccion nasofaringea
| |
no movilizar el cuello Via aérea

orofariingea

EVALUACION LEMON
1

[
L= Identificar
Conocida -
intubacion (boca-
mandibula pequena)

|
Clasif: I: paladar
blando, uvula,
fauces pilares c.
Visibles

E= Evaluar regla 3-3- [I: paladar blando,

2
|

M= mallampati:

visualizacion

Hipofaringe

|

O= Obstruccion= C.
afeccion-
obstruccion -
dificulta

|
N= neck- movilidad
cuello- Intubacion
exitosa-> lesiones no
traumaticas

uvula, fauces parcial

IlIl: paladar blando,
base uvula,Visibles

|
IV: Paladar duro
visible

Vias aéreas
definitivas

TUBO OROTRAQUEAL

TUBO NASOTRAQUEAL

VIA AEREA
QUIRURGICA

2: Cricotiroidotomia
y traqueostomia

CRITERIOS PARA
ESTABLECER VIA AEREA
DEFINITIVA

INCAPACIDAD V. AEREA PERMEABLE Y para
MANTENER OXIGENACION

OBNUBILACION (HIPOPERFUSION CEREBRAL) y (LESION
ENCEFALICA) GLASGOW < 8

INTUBACION ASISTIDA
POR MEDICAMENTOS

Plan en caso de falla
Adm: ventilacion con pp

Aplique presion sobre el
cartilago cricoides

Adm farmaco de induccion
(etomidato 0.3 mg/kg

Administre 1-2 mg/kg de succinilcolina por via
iv

PACIENTE SE RELAJA

Intubar al paciente por La via orotragueal

Infle el balén y confirme la ubicacion del tubo

LIBERE LA PRESION CRICCIDEA

ventile



Shock

l definicion I

Anormalidad 8. circulatorio, produce 1
perlusion inadecuada a los organos y 1
oxigenacion tisular inadecuada

(PASOS EN EL MANEJO DEL snocx]

1, reconocer presencla

2.identificar causa probable del estado de
shock.

3. ajustar el tratamiento

‘ Signos I

[shock cardiogénico: Es un estado de}

hipoperlusion tisular severo

shock obstructivo: shock circulatorio que se
produce cuando el corazon no tiene
suficiente sangre para hombear

| Diagnostico l
clinicos

Lxamenes de laboratorio
ni, signe vital, examen de laboratorio, por si
solo, puede dar un diagnostico D.

NEUMOTORAX A TENSION y
TPONAMIENTO C.

shock séptica: enfermedad que se produce
cuando una infecclon provoca una
hipotensian arterial peligrosa y fallo
organico

[Shock neuwge’nico]

Resultado de una lesion
extensa de Ia médula espinal
cervical o lordcica alla

\ TRATAMIENTO

|
| -

'vyl-Revemr el estado de shock mediante el

parado del sangrado,
2.proporcionando oxigenacidn y ventilacidn
3. Reposicion apropiada de Hquidos

| RAPIDO ACCESO VENOSO |

[ SHOCK HEMORRAGICO J

L
[hemorragla es la causa mds comun ]

de shock en el pacienle traumalizado,

pérdida
aguda del volumen de sangre circulante.

(cu\smmch tmmomxmc;x]

l GRADO1 '

corresponde al estado de un individuo cue
ha donado una unidad de sangre

corresponde a una hemarragia no complicada en la que
se requiere de reanimacion con cristaloides,

complicada se requiere la adm: cristaloides y tal vez
de reposicién de sangre

l GRADOA '

evento pre-terminal que puede levar a la muerle del paciente en
minutos a menos-medidas muy agresivas. La transfusion de sangre es

necesaria

| Manejo l

[detener la hemorragia y ]

reemplazar la pérdida de volumen

]

Patrones de Respuesta de los
Pacientes

reanimacion infcial con licuidos es
ld clave para determinar el tratamiento a

seguir.

(P.xploracihn F: evaluacion del ABCDF..) Respuesta MinimaoNula
La falta de respuesta a la administracion de
cristaloides y de sangre
Via Aérea y Respiracion: via aérea
permeable con ventilacion y 02, )
RESTITUCION DE SANGRF.

Circulacion: Control de la Hemorragia:
evaluacion de la perfusion

tisular
Déficit Neurologico:  nivel de
conciencia Examen
Neurologico

Exposicion: Examen Completo:
examinarlo cabeza-pies

[

Distension Gastrica: Descompresion: riesgo
de aspiracidn de contenido gdstrico,

]

reposicion de pacuetes de gléhulos rojos,
plasma y plaquetas ya en las fases iniciales

de su reanimacidn,

calcio suplementario
administrado en exceso
puede ser nocivo

o




definlelén

Todo sangrado originado
por lesiunes en 1.1} de
[orma proximak al
lizamentn de treitz,

pdemiclilo

AESG Aumentaedad atecta+allqueal
083
100X
100,00
(0 Hes

(lralfie
arion

Sangrado twho
Uigestivo AGTDO
120k -5 dias

sangrado tbo  STD altw 50%
digestivo crdnico

» b s

Cemalrleracicnes dinleis

Henatemmesis

Womita: sangre roja
brillante; Sangrado
feciants 0 en cUis, dano
en esofago, catomago o
duodena.

P0S08 DE CAFE

V. Sangre nscnra
sangraco sub apuo
sangre
parcialmenle
digerida

Hemalogueciy

[leces con sangre
roja brillante
Suglers [ucy
culunico distal y
sangradn reciente,

meleny |
|

. I , l , 1
Heces color - Sangre degrada por - Apavece 1 20-100
algquitran baclerias ml sangrado v h
nlestinales tespues del
sangradn

Sangrado T.D. Alto

]

1

‘ Causas de sangrado ‘
I

i

[uat‘icusas

Varices
gastroestotagieas

—

i

[.\Tu VAIICUsAs ]

ulcera peptica

aslrills “esirés” |

(rastropatia htp

N'erosiones
l%’arites dlsladas | superficiales
I pangastricas

'\_l_‘
|

5 19,'ran
abundanterner e

f
Inflamacion
gxposicion 4 hel

-

'csr.lfagﬂn;a
1

[Sungradn erinico ‘

L. Dieulatoy

Mallormaciones
vaseulares pury <

hem
- prave

e E—

. Nallory - Weiss|
|

;
JEsparrns mucosn y
sub.

-

.
Posterior .'Jrc:ur];m.-w

vimitis intensos

suspecha -
citnfirma con
endoseopia

Antiemneticos - lhp &
L enduseopl CO

AURTOENTLRICA

[Hsmm ‘
|

Comunicacion anrt
abdnminal - Jer
parte duodeno

aneurisma
abdominal, masa de
abdomen pulsatil,

Sospecha: centinela,

Manejo encoscopleo
- anglolacuangio
resenanti

1

r

(inm- cump} std
oTivE

Causas infeceioas

manejo con ibp v
enduscupicy

|

Estratificacion

rigsg

r[:l inica Rockall I

1

[Eomuzsrf

[x

Shock asoviadu g
hemorragia
rorurrente

INDICACIONES
PARA CLRUGIA

Inestahilidad
hemodinamics
(transtusion de =6 u)

lmposibilidad
detener la
hemorragia

Recidiva dela
hemorragia tras la
estabilizacion inicial

Shuck asociady a
hemorragia
rocurrente



Angiografia Angio- TAC —

Endoscopia =

SANGRADO TURO
DIGESTIVO B170

—_—
definicion Epidemiologia Diagnostico Tratamiento Etiologia Causas
| | | | | |
Sangrado originado x lesiones en el tubo Tasa de mortalidad del 2-4% clinica colectomia total Hemorragia diverticular Colon | Delgado  Malformaciones arteriovenosas
ipeti i i - dilatacion P.
digestivo en forma distal al ligamento de | ;
treitz(intestino delgado y ano) | | | 5 >o0an0s
| | X: colonoscopia
Estudios de lab. Estudios complementarios colectomia parcial diverticulosis  angiodisplasies ¥
Prevalencia > 20-80 afios Angiodisplasias v
\ s
(W
Globulos rojos marcados con TC99 | P. ano rectal ulceras
|
| [ | Enfermedades perianales
angiografia  tomografia  estudio con video capsulas . et lsquemia enf.Crohn
o - | Padecimiento congénito
— - hallazgo en autopsias
, - L:intestino delgad
| | | * Em?tfriigur;:s".m'dm Cx: dolor, comezon Diverticulo de meckel Neoplasias D. Meckel + ;iﬁ?:s ESe :d?.n?toi
EMATEMESS e T yredonga R
oque N -
HEMATOQUESIA  Hipotension Ortostatica | =
MELENA <Hto 6% '\ Ell Neoplasias
<Hb 2 Mg \ Colitis
Transfusion 2 Pg \
\
I
|
/
/
/
Tx: Qx = e

Reanimacion energica de fluidos
o Endoscopia de urgencia
Interconsulta cirugia

= colonoscopia = identificada =

Laparoscopia, laparotomia —

Cuadro cx:
Obstruccion,
inflamacion
abdominal y

peritonitis



|

[ definicién

[Presencia de litos en 1as vesicula hi]iar]

(Presencia de calculos en el coledoco ]

|

{ Etiologia J

[Mixtus + frecuentesjl

[Cﬂle sterol (80%) J

i
Pigmentarios (hemolisis)

.

]

epidemiologia

10-20% de la poblacidn tiene calculos
biliares

(Icterin:ia, en 1 complicacidn ]

Colico biliar |

[PA_YCEEATITIS, EGLANGITISJ

[Tema principal 1 ]

[n-::- ze tratan Tratar en caso de: ]

[-::aln:u.m

=2.5 cm]

[‘I.-'esicula BTl purcelana]

[anemia falciforme ]

(cirugia de u]:uesidad]

[cnlecisﬂﬂs aguda J

|

colico biliar

valorar cirugia electiva en paciente con J

f 3
colelitiasis
A
l clinica I [ caracteristicas J [ Diagnostico ]
[ASINTD}L&TICDS ED%] [Cﬂle]_i'riasis asintomaticas (hallazgo por usg) ] [UE‘:G)

(CDL_-L"-IGID-RM]

l CPRE PFH |

]

[ TRATAMIENTO ]

[CPR]E con esfinterotomia endoscopica ]




Inflamacion de vesicula
biliar

ocasionada

litos 90%

- barro biliar

|
30% PRESENTARA
COLECISTITIS
AGUDA (1
COMPLICACION)

>40 ANOS

Sexo femenino 2:1

Embarazo

Anticonceptivos orales

Obesidad

Dislipidemia

Enfermedad
inflamatoria intestinal y
hepaticas

CLINICA

Dolor o resistencia en
hipocondrio derecho

|

Murphy +

|

NAUSEA O VOMITO

|

Diagnostico

|

1signo o Sx sistemico +
singno o sx locaf +
estudio img +

Tratsmiento Quirurgico

(
COLECISTITIS GRADO |

Colecistectomia temprana
laparoscopica (lera eleccion)

|
COLECISTITIS GRADO I
SIN INFLAMACION
GRAVE

|

Colecistectomia
temprana laparoscopica
(1 era eleccion)

|
COLECISTITIS GRADOII
CON INFLAMACION
GRAVE

|

Drenaje percutaneo o
Qx, posterior
colecistectomia 1vez
disminuida la
inflamacion.

|
COLECISTITIS GRADO I

|

Manejo de la falla
organica; drenaje de la
vesicula.

colecistectomia al
mejorar condiciones del
paciente

)

Colecistectomia temp: 1-

7 dias posterior a
E.agudo
|

Colecistectomia tardia

2-3 meses posterior a E.

agudo

Colecistitis Aguda

Cirugia

criterios de TOKIO

Especificidad 96.5%

Signos de inflamacion
local

A: Signo de Murphy:;
masa, dolor o defensa
en hipo- D.

Signos de inflamacion
sistémica

B: -fiebre , PCR elevada,
Recuento de glébulos
blancos elevados.

Hallazgo
imagenolégico
Caracteristico C. Aguda

C: Engrosamiento pared
(+4mm), agrandamiento
V. Biliar (>8 cm largo y
4cm ancho), calculos
biliares retenidos,

liquido peri-vascular.

|
[ 3

Dx: Sospechoso=1item Definitivo:1item A +1-B
A+itemB

+1-C

Enviar a 2 nivel ante
sospecha de colecistitis

Citaen1semana
posterior a cirugia

Recuperacion 14-21 dias

BHC: Leucocitosis con
aumento en leucocitos

QS: CREATININA
BUN

|
HEMOCULTIVO: En caso

de fiebre para mejorar
seleccion antibiotica
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