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RECONOCIMIENTO DEL
PROBLEMA

El compromiso de la via aérea puede
ser repentino, completo, insidioso y
parcial

Un paciente que “habla” confirmacidon
momentanea

Evaluacion mas temprana es “hablar
con el paciente”

Falta de respuesta o una respuesta
inapropiada

Via aérea definitiva.

Se define como un tubo colocado en la
traquea con el balén inflado por debajo
de las cuerdas vocales, el tubo
conectado a un dispositivo de
ventilacién asistida enriquecida con
oxigeno

TRAUMA MAXILOFACIAL.

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

TRAUMA DE CUELLO.

Desplazamiento de la via
aérea.

Obstruccion de la via aérea,
Control quirdrgico de la via
aérea y posible hemorragia,

Manejo de la via
aéreay
ventilacion.

TRAUMA LERINGEO.

+ Ronquera.

4+ Enfisema
subcutaneo.

+ Fractura palpable.

Signos de la via aérea:

+ Auscultar al paciente.
4+ Observar al paciente.
+ Evaluar entorno del paciente.

Predecir manejo de la via aérea:

> Lesion externa.

Investigar la regla de 3-3-2.
MALLAMPATI.
Obstruccién.

No movilizar el cuello.
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TECNICAS DE MANTENIMIENTO DE LA
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VIA AEREA.

Maniobra de elevacion del mentdn.

Maniobra de traccion mandibular.
Via aérea nasofaringea.
Via aérea orofaringea.

Vias aéreas definitivas.

Tubo orotraqueal.
Tubo naso traqueal.
Via aérea quirurgica.

(cricotiroidotomia, traqueotomia)

- ¥

+

CRITERIOS PARA ESTABLECER VIA
AEREA DEFINITIVA.

+ Incapacidad para via aérea
permeable.

+ Incapacidad para oxigenacion.

+ Hipoperfusion cerebral.

4+ Lesion encefdlica, GLAGOW
menor a 8.

Intubacién asistida por
medicamentos:

Plan en caso de falla.
Administrar ventilacidon con PP.
Pre oxigenar al paciente al 100%.
Aplique presidn sobre el cartilago
cricoides.

ADM farmaco de induccidn.
ADM 1-2 mg/kg de succinilcolina
por via IV.

Paciente en relajacion:

+ Intubar al paciente por via
orotraqueal.






Sangrado del tubo

digestivo alto y bajo.

ALTO;

sangrado originado por
lesiones en el tubo
digestivo en forma
proximal al ligamento de

Todo aquel

NO VARICOSAS.

ler lugar=ulcera
pértica.
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Gastritis.

Esofagitis.

L DIEULAFOY.

D. MALLORY-WEISS
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Fistula aortoenterica.

VARICOSAS.

H CIRUGIA.

Estratificacion de riesgo
= escala de ROCALL —
FORREST.
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Inestabilidad
hemodindmica a pesar
de reanimacidn vigorosa
(transfusion de  >6
unidades).

Imposibilidad de
detener la hemorragia
con las  técnicas
endoscopicas
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#+ Recidiva
hemorragia

#+ Shock
hemorragia recurrente

tras
estabilizacion inicial

asociado

INTESTINO
DELGADO.
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Angiodisplasias.

CAUSAS.

COLON.

BAJO; todo aquel sangrado
originado por lesiones en el
tubo digestivo en forma distal
al ligamento de treitz

[ ETIOLOGIA.

-

Tratamiento.

# colectomia total.
+ Colectomia parcial

-

Ulceras. |
Enfermedad de I
CROHN. f /
D.MECKEL. + Diverticulosis. + Hemorragia
Neoplasias. 4+ P.anorectal, diverticular.
+ Isquemia. + Angiodisplasias.
J + Neoplasias. + Enfermedades
+ ELL perianales.
4+ Diverticulo de
Meckel.
\ A j + Colitis.
\ ( \ / Diagnostico: \
Estudios del laboratorio; o
glébulos rojos marcados con + CI|n|czf1.
TC99, angiografia, tomografia, |___ + Estudios ) de
estudio con video capsulas. FlSEE o,
4+ Estudios
VY

& /

complementarios./




Colelitiasis y colecistilis.
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/nL COLELITIASIS: Presencia de

litos en la vesicula biliar. % 10-20% de la poblacién. /Cll’nica. ) / TRATAMIENTO. \
#+ COLECISTITIS: Inflamacién de % 30% x colecistitis aguda. ) .
la vesicula biliar ocasionada > Dolor o resistencia en / \ Calculos biliares:
por Iito§ (90%) en .rT1enor . PI\I/IITJORC:I-rI\:(j”o dieireeing. + AINE = diclofenaco. + Acido
frecuencia por barro biliar I > Nauses o. omito 4+ Antibidtico = cefa/metro. Tssdleseiiesian.
I / / \ \_ u vomito. J + Cirugia laparoscépica. + Acido
Factores de riesgo. guenodecicolico.
Etiologia. . \ /
Mayor a 40 afos.
» Mixtos. 4+ Sexo femenino. ] j ) K /
» Colesterol. #+ Embarazo. Diagnostico J
» Pigmentarios. 4+ Obesidad.

#+ Dislinidemia.
I \ / /Colecistitis \

/ \ Grado 1 =1 antibidtico.

» Saturacién y / \
L, ; e 2 o
. PP A PSS Gl e 98% sensibilidad para colelitiasis = Grado 2 = 2 antibidtico.
Formacién de los o .
calculos. > Leuco_u't05|s. L eleccién. ) \Grado 3 = 3 antibiotico. V.,
) o » Creatinina.
» Colesistoquineticos e > Bun - ~
infeccidn. ’ ) Engrosamiento de pared mayor a
» Hemocultivo. rm— . e e
\ / \ / 5mm. 4+ no confundir colelitiasis con colecistitis aguda
o J
las colelitiasis asintomaticas (hallazgo por USG) no se tratan
( )
Alargamiento vesicular mayor a 8x
PE—
4 cm. I
. Y, a
# tratar en caso de calculo >2.5 cm
f R vesicula en porcelana
Liquido peri vesicular. P
+ anemia falciforme

cirugia de la obesidad

colecistitis aguda

valorar cirugia electiva en paciente con célico biliar




