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EUMMARY

Airway management is
an important priority for
any critically ill patient.
Airway adjuncts used to help
maintain a patent
may include relatively simple

devices such as an oral or

airway

nasopharyngeal airway, while
more complex airway support
may require placement of
either an endotracheal (ET) or
tracheostomy tube. Artificial
airways can be used for both
shortand long-term
management.

Endotracheal intubation
remains the gold standard for
trauma airway management.
Airway management in
trauma patients is not just the

airway
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capability to insert an oral/
nasal airway or endotracheal
tube beyond the vocal cords.
The five components integral
to modern, sophisticated
airway management in trauma
patients include
pharmacologic adjuncts,
techniques, physical
circumstances, and patient
profile. A trauma patient may
require airway management

equipment,

manual

in a variety of physical
circumstances. Whereas,
the commonly used airway
management algorithms

may not suffice in all these
situations, the construction of
a truly complete decision tree

is also virtually impossible.

There is consensus that it is
not the intervention per se but
rather the conditions, skills,
and performance that might
be the possible variables that
affect outcome. Difficult airway
management is best left for
the experienced physicians to
handle.

[ [NTRODUCCION
El  manejo del paciente
traumatizado se debe procurar
en un sitio adecuado, donde se
cuente con el material necesario
para afrontar las dificultades tanto
diagnosticas como terapéuticas
que durante la revision primaria
o secundaria se pueden encontrar.
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La via aérea y la ventilacién son

las primeras prioridades en un

paciente politraumatizado.

En trauma, las muertes tempranas

prevenibles por problemas de la

via aérea resultan por:

1. No reconocer la necesidad de
asistir la via aérea

2. No poder establecer la via
aérea

3. No detectar una via aérea
incorrectamente ubicada

4. Desplazar
previamente ubicada

una via aérea
5. No reconocer la necesidad de
una ventilacion adecuada

6. Aspiracion del contenido

gastrico (V.

MIENTO
AEREA
TIDA

El reconocimiento de una via
aérea con compromiso es sin
duda una de las etapas mas
importantes en el manejo de un
paciente politraumatizado, puesto
que un mal manejo de la via aérea
significa un riesgo inminente de
muerte al paciente tratado.

Las guias internacionales de
trauma describen etapas a seguir
en el manejo del paciente y la
via aérea es el primer parametro
a evaluar. Si bien existen
métodos mecanicos cuantitativos
para determinar una via aérea
permeable, los parametros clinicos
se tornan primordiales en la sala

de emergencias. El compromiso
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de la via aérea puede desarrollarse
en un lapso muy corto, asi como
paulatinamente, incluso recurrente
durante la revision primaria del
paciente de trauma.

Por tal motivo, es primordial
reconocer signos tempranos de
dificultad respiratoria y actuar
con prontitud. Uno de los signos
mas tempranos es la taquipnea,
asi como la alteracion del nivel
de conciencia. Cabe destacar que
aquellos pacientes con trauma
craneoencefalico  inconscientes,
los que tienen trastornos de la
conciencia por drogas o trauma
toracico importante, es imperativo
promover la ventilacion adecuada
inmediata, y si es posible asegurar
definitivamente la via aérea.

Otro factor importante es anticipar
el vomito y saber manejar ésta
situacion con el afan de evitar la
broncoaspiracion ©. Es necesario
ser agresivo en el manejo de
pacientes con trauma maxilofacial,
traumatismos del cuello, asi
como el trauma laringeo. En
todos estos casos es importante
conocer el mecanismo de trauma.
Por ejemplo las lesiones faciales
la mayoria de las veces se ven
asociadas a hemorragia, lesiones
o0seas o a desprendimiento de
piezas dentales que hace dificil
la colocacion de un dispositivo,
de igual manera las lesiones del
cuello pueden estar acompanadas
de heridas que comprometan los
grandes vasos, lo que conlleva a la
hemorragia profusa y la via aérea

puede ser desplazada u obstruida 'y
en donde el uso de la via quirargica
sea necesaria. El trauma laringeo
se agrava cuando existe fractura
de la misma, y aunque es poco
comun, siempre hay que tener
presente que en un paciente con
enfisema subcutaneo, ronquera o
fractura palpable, es muy probable
que esté sufriendo de esta peligrosa
lesion. El trauma penetrante de la
faringe o la traquea son evidentes
y requieren atencion inmediata.

La revision clinica inicial del
paciente traumatizado en el manejo
de la via aérea, también cuenta con
signos objetivos de obstruccion de
la misma. Es pertinente mantener
cuidado imperioso sobre el estado
de conciencia; si el paciente se
encuentra estuporoso o agitado.
La excitacion sugiere hipoxia
y la depresion del sensorio,
hipercapnia . La retraccion
en la pared del térax o el uso
de los musculos accesorios de
la respiracion dan informacion
valiosa sobre el compromiso de
la via aérea. La cianosis es un
signo tardio y estd indicado el uso
temprano de la oximetria de pulso
cuando sea posible. Escuchar
los ruidos que emite el paciente
al respirar, orientan al médico a
descartar la obstruccion de la via
aérea; la oclusion parcial de la
faringe puede provocar un sonido
de ronquera o estridor y la disfonia
implica una obstruccion funcional
de la laringe. Y por ultimo, la
palpacion del cuello y torax arroja



datos cruciales para la toma de
decisiones.

Siempre se debe mantener el orden
semiologico en la exploracion del
paciente traumatizado, evitando
ser victima de las lesiones

distractoras.

Ventilacion

Una vez asegurada la via aérea
es necesario saber si el paciente
correctamente.
problemas vy
reconocerlos es imperativo para el

esta ventilando
Conocer los

médico examinador.

Claro esta que la ventilacion se ve
comprometida de varias formas;
una de ellas es la alteracion del
sensorio, asi como los problemas
mecanicos de la caja toracica
como torax inestable, neumotorax
a tension o abierto, hemotodrax
masivo o contusion pulmonar
importante y por supuesto la
obstruccion de la via aérea. Estos
problemas se deben resolver de
inmediato.

E
IENTO DE
EA

Para el adecuado manejo no
definitivo de la via aérea se
procura, al igual de si se decide
el manejo definitivo, el manejo
correcto de la columna cervical
como mas adelante se describe.

Es de suma importancia conocer
el mecanismo de trauma y escoger
la mejor opcidn de manejo en cada
caso. En pacientes con depresion
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del sensorio, la lengua se puede
desplazar hacia atrds y obstruir
la hipofaringe. Esta complicacién
se resuelve facilmente con Ia
maniobra de elevacion del menton
o con la propulsion de lamandibula
para luego ser mantenida, ya sea
orofaringea o nasafaringea. Es
preciso mantener bien claro que
estas maniobras pueden agravar
una lesion cervical.

En la maniobra de -elevacion
del mentoén, los dedos de una
mano se colocan por debajo de
la mandibula, traccionando hacia
arriba suavemente de manera que
se lleve el menton hacia adelante.
El pulgar de la mano que deprime,
presiona el labio inferior y abre
la boca. Con esta conducta se
previene convertir una fractura
cervical sin compromiso medular
en una con compromiso. El
levantamiento  mandibular  se
logra tomando los éangulos de
las mandibulas con una mano
en cada lado y ejerciendo fuerza
hacia adelante apoyandose en los
cigomaticos de cada lado.

Canula orofaringea

La canula orofaringea es una
herramienta muy util que se
inserta dentro de la boca por
detras de la lengua. Se puede
utilizar un baja lenguas para
deprimir ésta e introducir la
canula sin complicaciones. Otra
manera utilizada es introducir la
canula hacia arriba y una vez en el

paladar blando girarla 180 grados

de forma que se localice detras de
la lengua con la concavidad hacia
abajo. No debe ser utilizado en
pacientes conscientes dado que
su introducciéon en la cavidad
oral induce el reflejo nauseoso,
vomito con un alto riesgo de
broncoaspiracion. Se dice que un
paciente que tolere una canula
orofaringea va a requerir pronto
de intubacion 9,

Canula nasofaringea

La canula nasofaringea se utiliza
cuando la canula oro faringea
provoca el reflejo nauseoso al
paciente y se inserta a través del
orificio nasal con mayor calibre
y se pasa con delicadeza hacia la
orofaringe posterior (.

MENTE LA

Un reciente estudio documento
que 9.9% de los pacientes de
trauma requieren una intubacion
temprana dentro de las primeras 2
horas dearribaral centro de trauma.
De estos, el 65% requieren la
intubacidn por obstrucciondelavia
aérea, hipoventilacion, hipoxemia
severa, escala de coma de Glasgow
menor o igual a 8, paro cardiaco
y choque hemorragico severo.
El restante 35% de los pacientes
fueron intubados por lesiones
faciales, alteracion del estado
de consciencia, combatividad,
distrés respiratorio, intoxicacion o
manejo operatorio. La indicacién



mas comun fue la alteracion del
estado mental (24.8%) (D Sj
el paciente requiere intubacion,
esta se ejecuta usualmente por via
orotraqueal bajo la visualizacién
directa de la glotis mientras se
mantiene estabilizacion de la
espina cervical. La medicion
del dioxido de carbono al final
del volumen tidal confirma la
existencia del tubo dentro de la
traquea y su uso se aplica dentro
o fuera de la sala de emergencias.
Es necesario tener en cuenta que
la laringoscopia en la intubacion
es un estimulo fuerte que se asocia
frecuentemente con hipertension,
taquicardia, espasmo laringeo
y bronquial, eso especialmente
en individuos quienes son
inadecuadamente paralizados o no
se encuentran inconscientes. Esta
respuesta cardiovascular podria
también advertir una enfermedad
cardiaca critica o aumentar la
presion intracraneal. Una de las
mayores diferencias del manejo
de la via aérea en la sala de
emergencias a la prehospitalaria
es la cercania de expertos y el
equipo con que cuente la sala
de emergencias. Sin embrago,
la  secuencia de intubacion
rapida puede ser la misma que la
prehospitalaria. Se debe de tener
mayor cuidado en el célculo de
las dosis de las drogas empleadas,
la posicion del paciente, la
preoxigenacion, la estabilizacion
manual de la columna cervical, asi
como la presion cricoidea.
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Es obligacion de todo el personal
que se desenvuelve en la sala de
emergencias, familiarizarse con el
equipo y localizacion con que se
cuenta en la misma. El cuidado
con respecto a los vomitos, el
sangrado profuso y el edema debe
mantenerse y el manejo inmediato
de éste es importante con la
adecuada aspiracion, y destreza
del clinico quien lidera el manejo
de la via aérea O,

De igual tener en
cuenta la opcion de la via aérea

manera

quirargica a los pacientes que
lo ameriten, principalmente
aquellos con lesiones extensas
faciales, tomando en cuenta que
el establecimiento de la via aérea
quirargica puede ser dificultoso
en cuellos con poca movilidad de
extension, enfisema subcutaneo o
disrupcion anatémica ©,

ELA
CERVICAL

La incidencia de lesion cervical
asociado a trauma mayor es de 2
a 5%, porcentaje que aumenta a
10% en pacientes comatosos @ y
mas de 14% de esas lesiones son
inestables ®.

La tasa de lesiones cervicales
omitidas durante la exploracion
es reportada en 0.01% de todos
los tipos de lesiones cervicales®.
La practica estandarizada
de mantener cabeza y cuello
inmovilizado con el uso de collar
semirrigido, soporte lateral de la

cabeza y sujecion manual en linea
de la misma es lo adecuado en
pacientes traumatizados. En éste
caso, se puede tener la certeza
de que la via aérea se puede
manejar con mayor seguridad a
la hora de la administracién de
oxigeno, aspiracion, colocacion
de dispositivos como mascarilla
0 si es necesario la ventilacion a
presion positiva. Si es necesaria
ésta ultima, se puede mantener
la presion cricoidea para evitar
la insuflacion del estomago,
pero  mas  importante, la
broncoaspiracion . El problema
se encuentra al intubar a adultos
con la cabeza en posicion neutral
cuando se encuentran con fijacion;
esto empeora la laringoscopia
e incrementa la dificultad de la
intubacion®,

Varios estudios han conducido un
intento por demostrar qué tanto
dificulta la estabilizacion en linea
de la columna cervical. Un estudio
demuestra que en comparacion con
la intubacion con posicion Optima,
la combinacion de la estabilizacion
en linea mas la presion cricoidea
reduce la visualizacion laringea en
al menos 45% de los pacientes’:?).
Un estudio mas reciente llevaron a
cabo laringoscopias secuenciales
con y sin la estabilizacion de la
columna cervical en pacientes
bajo anestesia. La visualizacion
de la glotis con la estabilizacion
empeord en 6 pacientes y no hubo
cambios en 3 de ellos. Todos
fueron exitosamente intubados, y



sereportd unaintubacion esofagica
en el grupo de pacientes a quienes
se les realiz6 la estabilizacion
cervical. Por otro lado, en los
lesiones

pacientes que tienen

severas, la via aérea superior
tienden a estar contaminada con
sangre y contenido gastrico la
presion cricoidea puede tener
algun beneficio ¢ 7,

Los hallazgos de Sellick en los
afos sesenta han cambiado las
practicas en anestesia incluyendo
la posicion al intubar a un paciente
de trauma ®'9, La presion cricoidea
es operador dependiente y mas
bien podria oscurecer la vision de
la via aérea, por esta razon su uso
debe ser selectivo en pacientes de
alto riesgo 119,

A

La via aérea quirurgica se requiere
en aquellos pacientes en los que
la intervencion bdsica de la via
aérea no es satisfactoria, por
ejemplo distorsion por lesiones
faciales severas, edema de la
glotis o hemorragia orofaringea
grave. Es una medida que se
debe tomar antes de seguir con la
evaluacion del paciente 7. La
cricotiroidotomia es preferida en
un paciente que requiere de una via
aérea quirargica de emergencia,
ya que facil de realizar, provoca
menos sangrado, y requiere
menos tiempo en realizarla.(!-1%!»
La ventilacion translaringea en

jet es un método seguro aplicable.
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La insercion de una aguja a través
de la membrana cricotiroidea o en
la traquea es una técnica util que
permite administrar oxigeno en
un plazo corto mientras se puede
establecer la via aérea definitiva
(4. Dicha técnica consiste en la
insercion de un catéter de grueso
calibre a través de la membrana
cricotiroidea hasta la traquea,
debajo del nivel de obstruccion y
el catéter se conecta a una fuente
de oxigeno a 15 litros por minuto
con un dispositivo que permita la
insuflacion intermitente (cada 4
segundos) del torax. Esto se puede
lograr con la colocacién de un
tubo en Y o con un orificio entre
la fuente de oxigeno y el catéter.
Se debe tener claro que con esta
técnica se puede mantener una
oxigenacion adecuada solo por
30 a 45 minutos y solamente en
pacientes con funcion pulmonar
normal. La traqueostomia es
generalmente  reservada  en
situaciones de no emergencia, con
excepcion de aquellos que cursan
con fractura laringea ")

El manejo de la via aérea es
una prioridad importante el
paciente criticamente enfermo.
Los coadyuvantes para ayudar a
mantener la via aérea suelen ser
dispositivos simple tal es el caso
de la via oral o nasofaringea,
mientras mas complejo sea el

soporte de la via aérea mayor
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la necesidad de wusarse tubo
endotraqueal o traqueostomia.
La via aérea artificial puede ser
utilizada tanto para corto o largo
plazo y la intubacion endotraqueal
es el estandar de oro en el manejo
del paciente de trauma. El manejo
de la via aérea en el paciente de
trauma no es justamente insertar
una via oral o nasal a través de
las cuerdas vocales. Los cinco
componentes integrales para el
manejo actual de la via aérea
incluyen el equipo, los farmacos,
las técnicas manuales y el perfil
del paciente. Un paciente de
trauma puede requerir manejo de
la via aérea en una variedad de
circunstancias fisicas. Mientras el
algoritmo comunmente utilizado
en el manejo de la via aérea podria
no ser suficiente en todas las
situaciones, la construccion de un
verdadero arbol de decisiones es
virtualmente imposible.
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