
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nombre del Alumno: Leonardo López Roque 

Nombre del tema: Mapas conceptuales 3ra unidad 

Nombre de la Materia: Clínica quirúrgica 

Nombre del docente: Romeo Antonio Molina Román 

Nombre de la Licenciatura: Medicina Humana 

Parcial: 3ro 

Grado y grupo: 5 - B 

Semestre: 5to 

 

 

 

 

Lugar y Fecha de elaboración 



Manejo de la vía aérea y 
ventilación

Reconocimiento del problema

Compromiso de la vía aérea

Habla con confirmación momentanea

Hablar con el paciente

Falta de respuesta o sin respuestas

Repentino Completo Insidioso Parcial

Vía aérea definitiva

Tubo colocado en la tráquea con el balón 
inflado

Dispositivo de ventilación asistida 

Aspiración después de vomitar

Tipos de traumas

Caracteristicas

Traumas faciales

Hemorragias

Edema

Aumento de secreciones

Dientes sueltos

Pérdida de soporte respiratorio

Trauma de cuello

Desplazamiento de la vía aérea

Obstrucción de la vía aérea

Control QX y posible hemorragia

Trauma laríngeo

Ronquera

Enfisema subcutáneo

Fractura palpable

Intubación endocopia flexible

Traqueostomía de emergencia

Signos y objetivos

Observar al px

Agitado + hipoxia

Obnubilado-hipercapnia

Cianosis- signos de hipoxia

Auscultar al px

Ronquera - obstrucción laringea

Gorgoteo

Estridor

Evaluar entorno del px

Pacientes abusivos 

Hipoxicos

Evaluación e indicaciones

Manejo inicial

Permeabiliad de la vía aérea

Suficiente ventilación

Oximetria pulso

Medición del C02

Rápida y precisa

Via aérea dificil

Lesión externa

Regla 3-3-2

Mallampati

Obstrucción

Inmovilidad del cuello

Clasificación de mallampati

Clase 1

Visualización completa de las estructuras

Clase 2

Visualización parcial de las estructuras 

Clase 3

Palador blando y úvula visible

Clase 4

Paladar duro visible

Subtopic 4 Subtopic 5

técnicas de mantenimiento 

Maniobras e técnicas

Maniobra de elevación del mentón Maniobra de tracción mandibular Vía aérea nasofaringea Vía aérea orofaringea Vías aérea definitivas

Tubo orotraqueal

Tubo nasotraqueal

Vía aérea quirúrgica

Criterios para establecer vía 
aérea

Incapacidad para vía aérea permeable

Incapacidad para mantener oxigenación

Obnubilación (hipoperfusión cerebral

Obnubilación (lesión encefalica)

Intubación asistida por medicamentos

Administrar ventilación con pp

1-2 mg/kg de succinicolina

Inducción Etomidato 0.3 mg/kg

Aplicar presión sobre cartilago cricoides Ventile al paciente



Sangrado de tubo 
digestivo alto

Definición

Sangrado originado por lesiones en T.D en 
proximal al ligamento de Treitz

Etiologia 

No varicosas

Ulcera péptica

Gastritis/Duodenitis

Esofagitis

D. Mallory Weiss

Tumores

Varicosas

V. Gastroesofágicas 

Gastropatía HTP

Varices aisladas

Fx de riesgo

Edad >60 años

E. Hepática avanzada

Inestabilidad hemodinámica a ingreso

altos requerimientos de GR

Hallazgo de sangrado activo

Hemorragia reciente a endoscopia

Presencia de Varices

A. de melena o hematoquezia

Cuadro clinico

Hematemesis

Mareos

Debilidad

Sincope

Dolor abdominal

Disnea

Dolor torácico

Shock indiferenciado

Diagnostico

Historia y examen físico

Laboratorio

Tratamiento

Quirúrgico

Inestabilidad hemodinámica a pesar de 
reanimación vigorosa

Imposibilidad de detener la hemorragia 
con técnicas endoscopicas

Recidiva de hemorragia tras estabilización 
inicial

Shock asociado a hemorragia recurrente 



Sangrado de tubo 
digestivo bajo

Definición

Sangrado por lesiones en T.D en distal al 
ligamento de Treitz

Epidemiología

>20-80 años (prevalencia)

Etiología

Hemorragia diverticular

Angiodisplasias

E. Perianales

Divertículo de Meckel

Colitis

Causas

Colon

Diverticulitis

P. Ano rectal

Isquemia

Neoplasias

EII

Intestino delgado

Angiodisplasias

Ulceras

E. de Crohn

D. Meckel

Neoplasias

Diagnostico

Clínico

1

Estudios de laboratorio

GR marcados con TC99

Angiografía

Tomografía

Estudio con video capsulas 

Tratamiento

Quirúrgico

Colectomía total

Colectomía parcial



Colecistitis y colelitiasis

Definición

Dos tipos

Colelitiasis

Presencia de litos en las vesiculas biliar

Epidemiología

10-20% sufren de cálculos biliares 30% presentará colecistitis aguda Principal consulta: cirugía general

colecistitis

Inflamación de la vesicular biliar

Ocasionada por litos

Etiologia

Son mixtos + frecuentes

Causa común: colesterol 

Pigmentarios (hemolisis)

Saturación y precipitación Formación de calculos Colecistoquineticos e infección

Factores de riesgo

Predisposición

Edad >40 años

Obesidad

Enfermedad inflamatoria intestinal

Enfermedad hepatica

Sexo femenino

Anticonceptivos orales

Dislipidemias

Embarazo

Clínica

No complicada

Dolor o resistencia en hipocondrio derecho Murphy +

1 Signo sistemático 

Estudio de imagen positivo

Nauseas y vomito

Coledocolitiasis 

Asintomatica 80%

Ictericia obstructiva

Pancreatitis

Colangitis

Diagnostico 

USG

98% para colelitiasis (elección) Engrosamiento de pared >5mm

Colangio-RM

CPRE - PFH

Alargamiento vesicular >8 x 4 cm Liquido prevesicular Pruebas de laboratorio

Leucocitosis con aumento en leucocitos

Creatinina y Bun

Selección  antibiotica (fiebre)

Tratamiento no quirúrgico

Colelitiasis

De elección 

Ácido ursodesoxicolico

Ácido quenodeoxicolico

Periodo de 1-2 años Meperidina 

AINE (diclofenaco)

Antibiotico (CEFA/METRO)

Coledocolitiasis

CPRE

Esfinterotomía

Cirugía descompresiva urgente

Tratamiento quirúrgico

Colecistitis grado 1

Colecistectomía temprana + laparoscopia

Grado 2 sin inflamación grave

Colecistectomía temprana + laparoscopia

Grado 2 con inflamación grave

Drenaje percutaneo - colecistectomía 

Grado 3

Manejo de falla órganica: drenaje vesicular 
y colecistectomía

Colecistectomía

Temprana 1-7 días agudo Tardía 2-3 meses aguda

Recuperación 14-21 días



Shock hipovolemico

Definición

Pérdida aguda de volumen de sangre 
circulante

7% volumen normal

5 litros 

Volumen sanguineo de un niño 70-80 
ml/kg

Clasificación fisiológica

Grado 1

Estado donador de sangre

Grado 2

Hemorragia no complicada . reanimación 
con cristaloides

Grado 3

Cristaolides y reposición de sangre

Grado 4

Evento pre-terminal. necesita transfución

Pérdida de volúmen 

Grado 1

Son minímos y cambios en los signos 
vitales

Grado 2

pérdida del 15 a 30% hipoperfusión + 
taquicardia y taquinea

Grado 3

Pérdida del 31 a 40% con perfusión 
inadecuada y cambios neurologicos 

Grado 4

>40% amenaza inmediatamente la vida

Requiere transfusión rápida e intervención 
quirúrgica

Factores que causan confusión

Alteran la respuesta hemodinámica 

Pérdida aguda del volumen circulatorio

Factores que causan:

Edad del paciente

Severidad de la lesión y localización 
anatomica

Lapso transcurrido entre lesión y inicio de 
TX

Terapia con liquidos en el periodo pre-
hospitalario

Medicamentos - enfermedades crónicas

Manejo inicial

Detener la hemorragia y remplazar la 
pérdida de volúmen

Examen fisico

Incluye el ABCD

No realizar cálculo del volumen de liquido 
pérdido

Deficiti neurologico 

Examen completo

Prevenir la hipotermia y técnicas de 
calentamiento activas/pasivas

Descompresión

Cataterización vesical

Acceso vascular

Pruebas cruzadas Análisis de laboratorio Grupo sanguíneo

Tratamiento inicial

Cantidad de sangre requerido en la 
reanimación inicial

Dosis habitual: 1 L

Evaluar la respuesta del px

Evidencia de adecuada perfusión

Determinar desiciones terapéuticas y dx

Establecer la cantidad de liquidos 

Mantener una perfusión adecuada

Adm. soluciones cristaloides

Evitar hipotensión

Reanimación controlada

Terapia con liquidos

Tipo de respuesta de los px

R. rigida R. nula R. transitoria

Restitución de sangre

Pruebas cruzadas de tipo especifico

Prevención de la hipotermia

Autotransfusión

Transfusión masiva

Coagulopatía

Administración de calcio
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