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Manejo de la vía 
aérea y ventilación

Reconocimiento del problema

Compromiso de vía aérea

Repentino Completo Insidioso Parcial

Vía aérea definitiva

Tubo colocado en la traquea

Balón inflado 
por debajo de 
cuerdas vocales

Ventilación asistida

Traumatismo

Trauma maxilofacial

Hemorragias
 y edema

Dientes sueltos Pérdida de soporte 
estructural de la vía 
aérea

Trauma del cuello

Desplazamiento
 de V. Aérea

Obstrucción 
de la V.Aérea

Control quirurgico de 
V. Aérea y hemorragia

Trauma laríngeo

Ronquera enfisema 
subcutáneo

Fractura palpable 2 opciones

Intubación 
endoscopica flexible

Traqueostomía
 de emergencia

Signos objetivos de la vía aérea

Observar

Hipoxia

Agitado

Hipercapnia

Obnubilado

Signo tardío de hipoxia

Cianosis

Auscultación

Disfonía Gorgoteo Estridor

Entorno

Predecir el manejo de una vía 
aérea dificil

Lesión externa Regla 3-3-2

Distancia entre dientes 
incisivos de 3 dedos

Distancia entre hueso 
hioides y mentón de 3 
dedos

Distancia entre muesca 
tiroidea y piso de la boca de 
2 dedos

Mallampati

Visualización de la hipofaringe 

Obstrucción

Observar si existe una 
obstrucción de la vía aérea

No 
movilizar 
el cuello



SHOCK

Reconocimiento inicial

Identificación de shock

Perfusión 
inadecuada

Taquicardia Vasopresión
 cutanea

Signos vitales Hemorragico

Fuente de 
hemorragia

No 
hemorragico

Clasificación y causas

Hipovolemico

Por perdida de 
vol. sanguíneo 

+ Común

Obstructivo

Neumotorax a 
atensión

Taponamiento
 cardiaco 

Cardiogénico

Por 
contusión 
miocárdica

Neurogénico

Lesión en M. 
Espinal cervical 
o torácica alta

Séptico

- Común Por infección 
mal tratada

Fisiopatología

Fisiología cardiaca

GC V. Sistólico Precarga Contractibilidad 
miocárica

Postcarga

Respuesta a la perdida sanguinea

Compensación 
inicial

Vasocontricción

Señal temprana

Taquicardia

Metabolismo 
anaeróbico

+Ácido láctico

Acidosis 
metabólica 

Tratamiento

Restauración del volumen

Detener 
hemorragia

Reponer líquidos

Uso de soluciones

Cristaloides Derivados 
sanguíneos

Vasopresores Intercención
 quirurgica

Shock no hemorragico

Causas

Contusión 
miocardica

Taponamiento 
cariogenico

Neumotorax 
a tensión

Shock 
neurogenico

Shock deptico

Shock hemorrágico

Pérdida aguda 
de vol. sanguíneo

Clasificación

Grado I

<15%

Grado II

15-30%

Grado III

31-40%

Grado IV

>40%

Manejo inicial

Detener la hemorragia

Evaluación ABCDE

Distensión gástrica

Cateterizacióm vesical

Acceso vascular

Reanimación

Signos vitales

Pérdida sanguínea 
estimada

Requisitos y 
preparación de sangre

Evaluación temprana 
por cirujano

Intervención quirurgica



SANGRADO DE 
TUBO DIGESTIVO 

ALTO

Causas

No varicosas (80%)

Úlcera peptica (30-40%)

Gastritis/duodenitis (20%)

Esofagitis (5-10%)

D.Mallory Weiss (5-10%)

Varicosas (20%)

Varices gastroesofágicas (90%)

Gastropatia HTP(5%)

Varices aisladas (<5%)

Clínica

Hematemesis

Melena

Síntomas de anemia

Shock hipovolemico

Estratificación de riesgo

Escala de Rockall

Escala de Blatcford

Escala de Forrest

Indicaciones para cirugia

Subtopic 1

Inestabilidad hemodinamica a pesar de 
reanimación (transfusión >6 unidades)

Imposibilidad de tener hemorragia por 
endoscopia

REcidiva la hemorragia tras estabilización

Shock hipovolemico

Diagnóstico

Endoscopia digestiva alta Laboratorio

Hemoglobina

Hematocrito

Tiempos de coagulación

Tratamiento

Administración de líquidos IV

IBP

Endoscopia

Cirugía

Sangrado originaido por lesiones 
en el tubo digestivo en forma 
proximal al ligamento de tritz



Sangrado de tubo 
digestivo bajo

Causas

Colon 95%

Diverticulosis 30-40%

P. Ano rectal

Isquemia

Neoplasia

EII

ID 5%

Etiología

Angiodisplasias

Úlceras

Enfermedad de Crohn

Diverticulo de Meckel

Neoplasia

Clínica

Hematemesis

Hematoquesia

Melena

Shock hipovolemico

Sintomas de anemia

Diagnóstico

Clinica Estudios de laboratorio

Globulos rojos marcados con TC99

Estudios complementarios

Angiografia

Tomografia

Estudio con video capsulas

Tratamiento

Colectomia total

Colectomia parcial

Liquidos IV

Endoscopia urgencia

Sangrado originado por lesiones 
en el tubo digestivo en forma 
distal al ligamento de treitz



Colecistitis

Etiologia

Colesterol (80%)

Pigmentarios (Hemolisis)

Epidemiología

10-20% de la población 
tiene calculos biliares

30% presentará 
colecisititis aguda

Principal motivo de consulta y 
cirugia en servicio de cirugia 
en México

Factores de riesgo

>40 años

Sexo femenino 2�1

Embarazo

Anticonceptivos orales

Obesidad

DIslipidemia

Enfermedad inflamatoria 
intestinal y hepatica

Clínica

Dolor o resistencia en HPD

Murphy +

Nauseas y vómito

1 signo/sintoma sistemico + 1 
signo local + estudio de 
imagen

Diagnóstico

USG

Engrosamiento de pared >5mm

Alargamiento vesicular >8x4 cm

Líquido perivesicular

BHC

QS

Hemocultivo

Tratamiento

Farmacologico

Diclofenaco

Cefalosporina/metronidazol

Quirugico

Cirugia laparoscopica

Inflamación de la vesícula 
biliar ocasionada por litos

¿Ictericia?
Coledocolitiasis

Sx Mirizzi



Coledocolitiasis

Presencia de calculos en el 
coledoco

Etiología

Migración de cálculos 
provenientes de la vesícula 
biliar

Calculos primarios

Infecciones crónicas

Estasis biliar

Anomalías en el metabolismo de la bilis

Factores de riesgo

Historia de colelitiasis

Obesidad

Dieta alta en grasas

Clínica

Asintomaticos 80%

Colico biliar

Ictericia obstructiva

Pancreatitis

Colangitis

Diagnostico

USG

Colangio-RM

CPRE 

PFH

Tratamiento

Colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica con esfinterotomia
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