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guemadura por inhalacion. Reporte de casos
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extubation in patients with inhalation burn. Case report
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RESUMEN. Introduccién: La cicatrizacién y remodelacion después de
una quemadura por inhalacién aumentan el riesgo de obstruccion de
la via aérea, la mayoria de las veces se opta por garantizar la via aérea
mediante traqueostomfa. La visualizacién del estado inicial y la evolu-
cién de la via aérea quemada predicen las repercusiones de la lesion y
podrian determinar el éxito de la extubacion. La fibrobroncoscopia no
permite la evaluacion completa de la extension de las lesiones en la via
aérea superior que suele ser la mas afectada. El videolaringoscopio es un
instrumento de facil acceso y lo hemos utilizado para la evaluacién ini-
cial y seguimiento de las lesiones, identificando pacientes que pudieran
ser extubados. Reporte de casos: Ingresaron tres pacientes a la unidad
de cuidados intensivos con quemaduras graves y compromiso de la via
aérea, a quienes se realizé seguimiento semanal con videolaringosco-
pia como herramienta para identificar a los pacientes que podrian ser
extubados. Conclusion: El seguimiento periédico y la evaluacién de
la progresién de las lesiones con videolaringoscopia permite evaluar
la resolucion del edema, la reepitelizacién de las dlceras y la ausencia
de pérdida de tejido, que son algunos de los aspectos que derivaron
en una extubacién exitosa.

Palabras clave: Extubacién traqueal, quemaduras por inhalacion, lesion
por inhalacién de humo, laringoscopia.

INTRODUCCION

La presencia de una lesién de la via aérea por inhalacién
aumenta significativamente la morbimortalidad de los
pacientes quemados, debido a que el edema de las estruc-
turas supragléticas puede propiciar la oclusién del tracto
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ABSTRACT. Introduction: Scarring and remodeling after inhalation
burn increase the risk of the airway obstruction, therefore most of
the time it is decided to guarantee the airway by tracheostomy. The
visualization of initial state and evolution of traumatized airway predict
the injury repercussions and can determine the success of extubation.
Sometimes fibrobronchoscopy does not allow the full extent evaluation
of lesions in the upper airway, which is usually the most affected. The
video laryngoscope is an easily accessible instrument, we have used for
the initial evaluation and follow-up of the lesions, identifying patients
who could be extubated. Case report: Three cases of patients who
were admitted to the ICU with severe burns and airway involvement
received follow up weekly with videolaryngoscopy, as a tool to identify
patients who could be extubated. Conclusion: Periodic monitoring
and evaluation of the lesions progress with videolaryngoscopy allows
to assess the resolution of edema, the re-epithelization of the ulcers,
the absence of tissue loss are some of the aspects that result in a
successful extubation.

Keywords: Smoke inhalation injury, inhalation burns, airway extubation,
laryngoscopy.

respiratorio y generar asfixia entre otras complicaciones.
La intubacién temprana es prioritaria en pacientes con
sospecha de quemadura por inhalacién ante la inminente
progresion y pérdida de los reparos anatémicos.!

Existen recomendaciones para el manejo de las lesiones
por quemadura en la via aérea; sin embargo, no se han
establecido criterios de extubaciéon de acuerdo con el
compromiso en la via aérea debido a la variabilidad de la
inflamacion, cicatrizacién y subsecuente remodelacion de
las &reas comprometidas.

Contar con herramientas que aporten informacién obje-
tiva para definir el manejo definitivo de la via aérea tendria
efectos en los tiempos de estancia en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), costos y complicaciones.
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DESCRIPCION DE LOS CASOS

El dia 26 de marzo se present6 una afluencia masiva de
quemados expuestos a llamas directas en recinto cerrado,
sufriendo quemaduras graves, de estos pacientes algunos
fallecen por la extensién y compromiso de las quemaduras
al llegar a urgencias. Se internaron en la UCl tres pacientes
con quemaduras graves con compromiso facial y de areas
especiales que requirieron lavado y desbridamiento. En el
abordaje de la via aérea por parte del anestesi6logo se do-
cumentaron lesiones en la via aérea con restos carbonosos
y edema de las estructuras supragléticas, se manejaron con
intubacién orotraqueal y se trasladaron intubados a la UCI.

Se trata de tres adolescentes sin patologias previas con
antecedente de consumo de sustancias psicoactivas, lo
que se vio reflejado en una alta demanda de opioides y
sedantes durante su estancia en la UCl y, posteriormente,
sindrome de abstinencia que dificulté el destete de la
sedacion (Tabla 1).

Durante su estancia requirieron soporte vasopresor y
reanimacién hidrica por inestabilidad hemodindmica, se
fijaron metas hemodindmicasy de perfusién con adecuada
respuesta.

Inicialmente sin alteraciones del parénquima pulmonar
en la radiografia de térax, no se administré corticoide ni se
realiz6 manejo especifico para la lesién en via drea salvo
medidas generales como hidratacion, ventilacion mecanica

con parametros protectores e higiene bronquial. Presen-
taron compromiso infeccioso asociado con la ventilacion
requiriendo manejo antibiético especifico guiado por
cultivo y antibiograma, sélo hubo compromiso sistémico
en el paciente mas comprometido por las quemaduras
que requiri6 manejo especifico. Una vez resueltas las
complicaciones se plante6 la liberacion de la ventilacién
mecanica, se realizé seguimiento de las lesiones de la via
aérea mediante videolaringoscopia directa con el disposi-
tivo C —Mac (Figura 1).

El caso I mostré resolucion del edema, reepitelizacién
de las dlceras, ausencia de pérdida de tejido y resolucién o
ausencia de lesiones sobre las cuerdas vocales, criterios con
los que se defini6 la extubacion orotraqueal, después de
un destete ventilatorio dificil por episodios de abstinencia,
previo test de fuga positivo, se logr la extubacion exitosa
después de 18 dias de ventilacién mecanica invasiva (VMI)
y al paciente se le dio egreso de la UCI a las 72 horas de
mantener un patrén espontaneo sin complicaciones.

El caso Il present6 el compromiso mds importante en
cuanto a la extension de la quemadura asi como de la se-
veridad de las lesiones en via aérea, este paciente persistio
con ulceraciones y edema de las estructuras supragléticas
incluso tres semanas después de la exposicion al fuego,
por lo que se defini6 realizacién de traqueostomia per-
cutdnea y se logré el destete de la ventilacion mecanica
a las 72 horas.

Tabla 1: Resumen de casos que muestra las caracteristicas clinicas mas relevantes y la evolucion de los tres casos.

Casol Casolll Caso lll
Edad (afios) 17 17 17
Quemadura en SCT (%) 35 55) 22
Area comprometida Cara, cuello, térax y espalda Cabeza, pabellén auricular, cuello, Cabeza, cuello, térax anterior, M.
superior, hombros y antebrazos tronco, M. sup. bilateral, muslo y sup. bilateral y muslos bilaterales
bilateral rodilla izquierda
Quemadura de via aérea Si Si Si
Antecedentes Consumo de SPA Consumo de SPA Consumo de SPA
Soporte vasopresor Si Si Si
Compromiso sistémico No Falla renal AKI Il sin TRR No
Edema agudo de pulmén
Infeccioso CSB: Enterobacter CSB: Pseudomonas CSB: Klebsiella
cloacae sensible aeruginosa MDR pneumoniae sensible
Tiempo de intubacion 18 17 17
(dias) Extubacion Tragueostomia Tragueostomia
Dias de VMI 18 20 19
Dias de UCI 21 26 21

SCT = superficie corporal total; M. sup. = miembros superiores; SPA = sustancias psicoactiva, AKI = lesion renal aguda; TRR = terapia de reemplazo renal; CSB = cultivo
de secrecion bronquial; VMI = ventilacién mecanica invasiva; UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
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Figura 1: Hallazgos en las videolaringoscopias. A) Primeras fotos. Se observan Ulceras y componente inflamatorio y erosivo a causa de inhalacién de
vapores (dia 1); B) Fotos de seguimiento. Se aprecian las lesiones en proceso de resolucion (dia 5).

El caso Il evidencié persistencia del edema de las
estructuras supragléticas después de tres semanas de la
exposicion al fuego, ademds de una lesion importante con
necrosis de cartilago epiglético y del surco aritenoepiglético
izquierdo, el cual presenta riesgo de formacién de cicatrices.
El manejo del caso con traqueostomia percutanea se define
en conjunto con el cirujano de cabeza y cuello. Se logr6
la liberacién de la ventilacién mecanica 48 horas después
y se le dio egreso a piso tras tolerar 48 horas en tienda de
traqueostomia con patrén espontaneo.

DISCUSION

La presencia de una lesién por inhalacién aumenta
significativamente la morbimortalidad asociada con las
lesiones por quemadura. Los mecanismos de lesion de
la via aérea incluyen quemadura directa por inhalacion
de gases calientes, lesiones quimicas en la traquea y los
bronquios, deterioro de los procesos de transporte y
utilizacion de oxigeno por inhalacién de monéxido de
carbono y cianuro.'

El diagnéstico se basa en la historia de exposicion al
fuego y al humo, en especial cuando hay pérdida de con-
ciencia o atrapamiento en un espacio cerrado. Al examen
fisico las quemaduras en la cara, nariz, vello nasal o facial,
esputo carbonoso, hipoxia, voz ronca, broncorrea o bron-
coespasmo hacen sospechar de lesién; la visualizacion de

residuos carbonosos, eritema o ulceracion a la laringoscopia
confirman el diagnéstico.'

Las radiograffas de térax generalmente son normales, el
dafo al parénquima pulmonar no es el resultado de una
lesion térmica directa, es causado por los productos incom-
pletos de la combustién y el desarrollo de complicaciones
como inflamacién, infeccién o atelectasia, lo que provoca
desajustes en la ventilacién, alteracion del intercambio
de gases, la distensibilidad pulmonar y la perfusién. Sélo
dos tercios de los pacientes desarrollan cambios difusos,
opacidades focales o edema pulmonar de cinco a 10 dias
después de la lesion.?

Las lesiones en la via respiratoria pueden no ser evidentes
inicialmente, pero con la resucitacién masiva con liquido
pueden generar edema en estructuras supragléticas con
prolapso de tejidos que pueden ocluir la via aérea y generar
asfixia e intubacion dificil, por lo que ante la sospecha de
lesién se indica la intubacién temprana.’

La puntuacién abreviada de lesiones (AlS, del inglés
abbreviated injury scale) asigna un puntaje de gravedad
de 0 (sin lesion) a cuatro (lesion masiva), segin los ha-
llazgos iniciales, las lesiones varian desde una descama-
cion superficial leve, edema de mucosa, ulceraciones,
necrosis focal y pérdida de tejido. Los grados superiores
de lesién se han asociado con una oxigenacién mds de-
ficiente y mayor duracién de la ventilaciéon mecanica;
sin embargo, no se correlaciona con un aumento de la
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mortalidad. Con el tiempo las lesiones pueden resolver o
progresar a la formacién de sinequias, traqueomalacias,
ulceraciones o granulomas secundaria a la cicatrizacién
y remodelaciéon anémala, deformando o produciendo
obstruccién respiratoria.*

Las victimas de la lesién por inhalacién pueden desa-
rrollar sindrome de dificultad respiratoria, complicaciones
como traqueobronquitis, bronquiectasias, bronquiolitis y
neumonia (38-60%).

Las recomendaciones para el manejo de la via aérea
quemada incluyen la intubacién temprana, la elevacion de
la cabecera a 30°, evitar la reanimacién hidrica excesiva,
la humidificacién del oxigeno administrado, la higiene
bronquial, los pardmetros protectores de ventilacion me-
cénica y la terapia farmacolégica con broncodilatadores y
micronebulizaciones.

No hay una recomendacién sobre el manejo a largo
plazo de estos pacientes, ni directrices que determinen
cuando un paciente con quemadura de la via aérea podria
ser extubado o cudndo se beneficie de la traqueostomia.
Definir rapidamente el manejo definitivo de la via aérea
podria acortar el tiempo de estancia en la UCI.

El seguimiento de las lesiones con videolaringoscopia
permite tener un registro de las lesiones presentes y evaluar
su progresion y su tendencia con el tiempo. La resolucion
del edema vy la reepitelizacién de las dlceras, la ausencia
de pérdida de tejido y la ausencia de lesiones sobre las
cuerdas vocales se utilizaron como guia para identificar al
paciente susceptible de extubacion; asimismo, la presencia
de alguno de estos hallazgos determiné la realizacion de
traqueostomia para el mantenimiento de la via aérea.

CONCLUSIONES

Visualizar el estado de la via aérea superior mediante larin-
goscopia directa permite hacernos una idea de la gravedad
de las lesiones por inhalacién, la posibilidad del seguimiento
periédico y la documentacion de la EVOLUCION de las
lesiones hace de la videolaringoscopia una herramienta dtil
para identificar pacientes con quemadura de la via aérea
que podrian ser extubados facilitando su rapido egreso
de la UCL.
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