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Manejo de la via aérea y ventilacion mecanica en el
paciente con traumatismo craneoencefalico

Conrado Huerta Millan* Rogelio Revuelta GutiérrezS, Randolfo Balcazar Romero*

RESUMEN
El cuidado del paciente con lesion aguda de craneo incluye una rapida evaluacion y correccion de la hipoxia con un manejo apropiado
de la via aérea y tratamiento de problemas asociados. El enfoque primario est4 en la correccion segun la fisiopatologia y en la preven-
cion de la lesion cerebral secundaria. Los anestésicos y los relajantes musculares son utilizados para controlar la dinamica intracraneal
manteniendo la perfusién cerebral y sistémica. El manejo de la via aérea requiere una rapida intervencién y control definitivo,
mientras se protege la columna cervical. La preparacion previa para la posibilidad de una intubacion fallida es importante.(Rev Mex
Anest 1997,20:38-46)
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SUMMARY
Airway management and mechanical ventilation in head injury. The care of the acutely head-injured patient involves rapid evalu-
ation and correction of hypoxia with appropriate airway management and treatment of associated problems. The primary focus is
correction of underlying pathophysiology an prevention of secondary brain injury. Anesthetics and muscle relaxants are used to control
intracranial dynamics and maintain systemic and cerebral perfusion. Airway management requires prompt intervention and definitive
control, white protecting the cervical spine. Preparation for the possibility of failed intubation is important. (Rev Mex Anest 1997,;20:38-

46)

Key Words: Anesthesia; Airway, head injury, mechanical ventilation.

UNA LESION secundaria de craneo después del
trauma es desencadenada por los cambios fisio-
patolégicos iniciados por el evento primario. La
lesi6én secundaria es producida por hipoxia,
hipercarbia, hipotensién, aumento de la presiéon
intracraneana (PIC), incremento en el metabo-
lismo cerebral, herniacién, y edema cerebrall.
Un manejo adecuado de las victimas que
han sufrido una lesién cerrada de craneo esta di-
rigido hacia un diagnéstico rapido y una inter-
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vencién terapéutica mientras se previene una le-
si6n secundaria. Algunos principios basicos de-
ben ser seguidos con el objeto de optimizar las
condiciones del paciente en cuanto a secuelas a
consecuencia de la lesién traumatica cerebral.
(LCT). Simplemente, el cerebro debe recibir
oxigenacién adecuada y glucosa para mantener
el metabolismo normal?. Las prioridades en la
asesoria y resucitacién del paciente traumatizado
han sido minuciosamente definidas por el
American College of Surgeons Committee on
Trauma en su programa ATLS (Advanced Trau-
ma Life Support)3. Este articulo se enfoca en re-
visar las dos primeras metas del ATLS: el control
de la via aérea y el manejo ventilatorio.
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El problema: Hipoxia

La hipoxia puede ser causada por lesiones aso-
ciadas (ej: contusién pulmonar, pneumotoérax, la
obstruccién de la via aérea, pérdida de la
consciencia, o trauma de la columna cervical. A
pesar de la etiologia, la hipoxia puede ser rapida-
mente tratada por personal entrenado en intubacion
endotraqueal.

La hipoxemia es frecuentemente encontrada
en pacientes que han sido transportados al hospi-
tal por servicios médicos de emergencia. Se ha en-
contrado que la hipoxia se presenta en un porcen-
taje alto de pacientes (85%). Estos datos sugieren
que una intubacién rapida y ventilacién mecanica
pueden mejorar los resultados en el manejo de este
tipo de pacientes*®.

El control de la via aérea con el propdsito de
evitar la hipoxemia tiene el beneficio adicional de
influir directamente en los eventos dentro de la ca-
vidad craneana y evitar la hipercarbia. El volamen
sanguineo intracraneal es sensible al PaCO,. Cada
torr cambia en el PaCO, resultando en un 3% a un
4% de cambios en el flujo sanguineo cerebral (FSC).
En un paciente pobremente ventilado, los vasos se
dilatan en el cerebro, incrementando el flujo hacia
él, pero a expensas de incrementar la PIC. Como
resultado de lo anterior, la perfusién cerebral pue-
de estar comprometida.

Lesion de la espina cervical asociada

El manejo de la via aérea y el control de la
columna cervical son simultaneos en el manejo de
la via aérea en pacientes multilesionados. La fre-
cuencia de la lesiéon de la columna cervical (LCC)
en asociacién con la lesién cerrada de craneo, es
muy alta. Los pacientes con Escala de Coma de
Glasgow, con puntajes < 8 se asociaron con presen-
cia de lesién de columna cervical y con alto riesgo
de lesion de médula espinal. Algunos estudios indi-
can que las lesiones faciales carecen de una asocia-
cién con lesiones en la columna cervical”®.

Agentes farmacologicos para el manejo de
urgencia de la via aérea en traumatismo
craneoencefalico severo

El uso de agentes para induccion y relajantes
musculares para optimizar el manejo de la via aé-
rea han sido recientemente evaluados y se encon-
tré que son seguros y efectivos!!12,

Drogas anestésicas intravenosas para
intubacién endotraqueal

Tiopental sédico. El tiopental sédico, un bar-
bitarico de ultra corta accién, sigue siendo el mas
popular agente de induccion entre los anestesiélogos
en trauma. Su rapida aplicacién y corta distribu-
cién de vida media lo hace ideal para inducciones
de secuencia rapida. Sus efectos benéficos incluye
el que atenua la respuesta simpatica a la laringos-
copia e intubacibén, asi como el decremento de la
taza metabdlica cerebral de oxigeno (CMRO,) y FSC
conduciendo a un control éptimo de PIC!3. Sin em-
bargo, las dosis de induccién de entre 3 a 5 mg./Kg,
comunmente utilizadas en cirugia electiva, pueden
llevar a precipitar una hipotension en victimas de
trauma hipovolémico. Si se presenta hipotensién y
los efectos benéficos del tiopental en la dindmica
intracraneal se pierden como resultado de una de-
clinacién en la presion de perfusiéon cerebral (PPC).
Las dosis de induccién deben ser reducidas e
individualizadas para asegurar una induccién
anestésica y mantener la PPC. En pacientes con
lesiones multisistémicas severas, una dosis reduci-
da de 0.5 a 2.0 mg/Kg. es generalmente bien tolera-
da.

Etomidato. El etomidato es un agente hipnético
imidazol carboxilado, el cual, como los barbittricos,
induce rapidamente a la anestesia general de corta
duracién con efectos benéficos en la dindmica intra-
craneal!®. Ademéas de la reduccién de PIC con
decremento de CMRO, y FSC, el etomidato tiene la
especial ventaja de favorecer la estabilidad cardiovas-
cular’®, La presién sanguinea arterial es bien man-
tenida, conduciendo a un completo incremento en la
PPC, lo cual puede ser benéfico en pacientes con le-
sién cerrada de craneo!®17. En pacientes con LSC, el
etomidato decrece la PIC mientras la actividad
electrocortical se presenta, pero no es efectivo cuando
la actividad cortical estaba suprimida al maximo!8.
Esto indica que el decremento en PIC puede ser cau-
sado por la reducciéon de FSC que es inducida por efec-
tos depresores metabélicos del etomidato®.

Los efectos colaterales del etomidato merecen
atencién. En presencia de hipovolemia, el etomidato
puede precipitar a la hipotensién, sugiriendo que las
dosis deben ser reducidas en pacientes con lesién ce-
rrada de craneo acompanados por hipovolemia. El
etomidato puede activar una convulsién focalizada y
puede también producir movimientos mioclénicos y
tonico-clonicos los cuales simulan convulsiones, de éste
modo complicando la evaluacion de los pacientes con
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lesiones del sistema nervioso central. Adicionalmen-
te, el etomidato ha sido reportado como supresor de
las glandulas suprarrenales por mas de 6-8 horas a
continuacién de una simple inyeccién en bolo?.

Propofol. El propofol es de acciéon ultra corta,
un agente de induccién no barbitirico. Su papel en el
cuidado en trauma permanece incierto?!, debido a su
propensién a producir hipotensién. El propofol redu-
ce tanto el FSC como el CMRO, en humanos parale-
lamente a la dosis®?%8, La mayoria de los estudios han
demostrado?*2® que el propofol reduce o no cambia la
PIC. Aunque puede tener efectos benéficos en la di-
namica intracraneal, su tendencia hacia la reducciéon
de la presién sanguinea arterial y, el decremento de
la PPC limita su uso en los pacientes con lesién mal-
tiple que requieren rapida intervencién
anestésicasica®?.

Ketamina. La Ketamina, un derivado de la
fenciclidina, es un anestésico inico porque induce a
un estado disociative. La ketamina incrementa el FSC
por cerca del 60% y reduce la resistencia vascular ce-
rebral en humanos. Sin embargo, el CMRO, no cam-
bia dramaticamente?®,

La ketamina incrementa marcadamente la
PIC?728 Este incremento puede ser atenuado por una
previa induccién de hipocapnia o por la administra-
cién de tiopental?®. Sin embargo, éste no ha sido un
hallazgo consistente3®. Asi su uso en pacientes con
elevacién de la PIC después de una lesion cerrada de
craneo no es recomendada.

Relajantes musculares
La eleccién de relajantes musculares en el con-

texto del trauma agudo toma en consideracion la ne-
cesidad de control rapido de la via aérea, la valora-

cién de la via aérea, el potencial de los efectos colate-

rales, y la necesidad de bloqueo neuromuscular
postintubacién.

Succinilcolina. La succinilcolina mantiene
el mejor promedio de intubacidon de secuencia ra-
pida de todas aquellas otras drogas de bloqueo
neuromuscular que han sido comparadas. Sinem-
bargo, la succinilcolina es asociada con algunos
problemas que pueden ser deletéreos en el pacien-
te de trauma, haciendo su uso en lesién cerebral
traumaética (LCT) controversial. Las desventajas
incluyen el incremento de la PIC, incremento del
FSC, incremento en la produccién de CO,, y libe-
racién anormal de potasio®!32. Los incrementos
en la PIC y FSC estan asociados con fasci-
culaciones musculares, incrementandose el CO,

y la actividad aferente de los fasciculos muscula-
res33. Las fasci-culaciones en el cuello y térax
pueden también contribuir a un incremento de la
PIC. El tratamiento previo con pancuronio no blo-
quea la actividad muscular aferente o la respues-
ta del FSC34.

La hipercalemia maligna ha sido también
reportada seguida de lesién cerebral sin paresias o
lesiones por machacamiento®®. Aunque la
succinilcolina sigue siendo til para las intubaciones
de secuencia rapida, su importante posicién en el cui-
dado en trauma esta siendo cambiada por el adveni-
miento de relajantes musculares no depolarizantes
nuevos que son de accién mas rapida que los prime-
ros agentes no depolarizantes.

Vecuronio. Alta dosis de vecuronio (0.25-0.30
mg/Kg) es una popular alternativa para la induccién
de secuencia rapida de succinilcolina en los pacientes
con lesiones mltiples®. El vecuronio esta desprovis-
to de alteraciones hemodinamicas significativas y no
exhibe efectos adversos en la dindmica intracraneal.
Sin embargo, inclusive con dosis tres veces mayor a
la dosis que paraliza completamente al 95% de los
pacientes, la administracién de vecuronio se mantie-
ne mas baja que aquella de succinilcolina; ademas,
aquellas grandes dosis resultan en un bloqueo
neuromuscular prolongado. Debido a que éstos pa-
cientes con frecuencia proceden del departamento de
radiologia o directamente de la sala de operaciones,
un bloqueo neuromuscular prolongado puede no ser
una desventaja.

Rocuronio. El rocuronio, un compuesto de es-
teroides como el vecuronio, es menos potente, pero
posee una accién rapida a la administracién. Las do-
sis recomendadas de 0.6 a 1.2 mg/Kg proveeran con-
diciones adecuadas de intubaciéon de entre 60 y 120
segundos. El rocuronio no ha sido estudiado en forma
completa en trauma, pero se ha encontrado que pue-
de sustituir en forma satisfactoria los demas relajantes
sin efectos colaterales de importancia®.

Terapia adjunta

Los agentes adjuntos sirven para atenuar el
dafio que surge de las catecolaminas debida a la
laringoscopia e intubacidon. El uso juicioso de
betabloqueadores de accién rapida, particularmente
el esmolol, mitiga la taza de alteraciones en la pre-
si6n sanguinea del corazén asociada a la estimula-
cién de la via aérea. La lidocaina en dosis de 1.5 a
2.0 mg/Kg es un agente adjunto cominmente utili-
zado para el manejo de la via aérea en pacientes con
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lesiones mltiples y es hemodinamicamente bien
tolerado. Sin embargo, afecta los reflejos en la via
aérea y la reduccién de las alteraciones
hemodinamicas asociadas con la manipulacién es
controvertida®®3° El fentanyl ha sido encontrado
que tiene tanto efecto en la PIC, como en la reduc-
cién del FSC y el CMRO,%%4!, La PIC puede tanto
no ser elevada como puede decrecer suavemente en
pacientes normales. En pacientes con incrementos
de la PIC, el fentanyl solo no produce cambios signi-
ficativos en la PIC*2. Sin embargo, un reporte re-
ciente sugirié*® que tanto el fentanyl como el
sufentanyl incrementaron la PIC en pacientes con
trauma cerebral a pesar de la hiperventilacién. El
mecanismo para incrementar la PIC se mantiene
poco claro.

MANEJO AGUDO DE LA VIA AEREA

Via aérea y control de columna cervical.

En una evaluacién inicial del paciente de trau-
ma, la via aérea debe ser valorada siesta permeable.
Esta rapida valoracién debe incluir la inspeccién de
cuerpos extrafos y fracturas facial, mandibular, o
laringotraqueal que pueden resultar en una obstruc-
cién aérea. Siempre se debe asumir que la lesién de
columna cervical (LCC) existe en cualquier pacien-
te con trauma multisistémico, especialmente en
aquellos que tienen un nivel alterado de consciencia
o una severa lesién directa. Todas las maniobras
utilizadas para establecer y mantener la via aérea
del paciente deben considerar el potencial de 1a LCC
y deben ser instituidas las precauciones apropiadas.
Si las maniobras manuales son necesarias para al-
canzar las caracteristicas requeridas de la via aé-
rea, son recomendables luxar la mandibula o levan-
tar el mentén3.

Asegurar el control de la via aérea

Aunque los anestesiblogos tienen aplicaciones
multiples en el cuidado de trauma, el manejo de la
via aérea debe ser su habilidad clave. La via aérea
intacta debe ser asegurada, la via aérea amenazada
debe ser protegida, y la via aérea obstruida rapida-
mente despejada. Para la mayoria de los pacientes
en los cuales las maniobras basicas para establecer
una via aérea o bien fallaron o fueron inapropiadas,
el control avanzado de la via aérea se requiere, em-
pleandose la intubacién endotraqueal (Cuadro I).
Estudios recientes demostraron que en manos ex-
pertas el manejo de la relajacién e intubacién en el
departamento de urgencias es efectivo y seguro**.

Cuadro 1. Indicaciones de intubacion endotraqueal

Compromiso respiratorio

Frecuencia respiratoria > 30 6 < 10 respiraciones/minuto
Patrones respiratorios anormales

Postura motora 6 ausencia de respuesta al dolor

Pa0, < 70 torr 6 PaCO, > 45 torr

Puntaje < 9 en la escala de Coma de Glasgow
Convulsiones

Presi6n intracraneal incrementada

Necesidad de analgésicos 6 sedantes

Lesiones significativas asociadas (por ¢j. toracoabdominal)

Técnicas en el manejo de la via aérea

La laringoscopia directa es el método mas ra-
pido de llevar a cabo la intubacién traqueal. La
intubacién oral puede ser realizada despierto o con
la ayuda de sedantes, agentes de induccién, o anes-
tesia general. La mayoria de los autores enfatizan
la importancia de utilizar una induccién de secuen-
cia rapida practicando ventilacién mascara-
reservoreo (amb1) con presién cricoide durante la
induccién para mantener la oxigenacién adecuada
en pacientes seriamente lesionados*®.

Algunos autores concluyeron que la
intubacidén traqueal con el paciente despierto es se-
gural,

No existe evidencia de que la intubacidén
nasotraqueal es mas segura que la intubacién
orotraqueal en pacientes con trauma directo. Sin
embargo, sigue siendo un método de eleccién para
intubar a pacientes respirando espontaneamente con
sospecha de LCC.

La intubacién nasotraqueal tiene problemas
adicionales asociados. La técnica a ciegas tiene
una taza variable de éxito y frecuentemente cau-
sa epixtasis. La penetracién intracraneal inad-
vertida puede ocurrir en pacientes con fracturas
de base de craneo. Puede desarrollarse una
sinusitis y contribuir con el desarrollo de sepsis.
Finalmente, la intubacién nasal a ciegas es algo
dependiente de la cooperaciéon del paciente y es,
por lo tanto, més dificil en pacientes inquietos?’.

Conducta recomendada para la intubaciéon
endotraqueal de emergencia.

Elpaciente de trauma que no mantiene una
via aérea permeable debe tener colocado un tubo
endotraqueal. La via aérea oral o nasal no tiene
un papel en el manejo inicial del paciente inesta-
ble de trauma, excepto como un soporte tempo-
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ral. La intubacién traqueal oral, facilitada por el
uso de agentes de induccién apropiados y
relajantes musculares, por personal entrenado,
es la técnica de eleccién para la intubacidon de
pacientes de trauma. La estabilizacién de la es-
pina cervical durante la intubacién puede ser rea-
lizada con inmovilizacién manual de la cabeza y
cuello en una tabla recta.

Una induccién de secuencia rapida modifi-
cada para trauma requiere de un equipo de tres
individuos. Lo correcto es que la ventilacion esté
instituida durante el periodo de apnea, antes de
la intubacién, para prevenir la acumulacién de
CO, y para evitar la hipoxia. Una persona esta
dedicada a mantener inmovilizacién de la colum-
na cervical alineada (ICCA). La ICCA se utiliza
dependiendo del tipo de collarin empleado. El
frente del collar es removido para tres distintos
beneficios: a) permite abrir la boca y el desplaza-
miento anterior de los tejidos submandibulares
durante la laringoscopia; b) permite la aplicaciéon
de la presidn cricoidea; y c) permite la identifica-
cién de la membrana cricotiriodea en caso de que
sea necesaria una via aérea quirargica.

La segunda persona es responsable de la
realizacién de la laringoscopia e intubacion de la
traquea. El tercer anestesiélogo administra agen-
tes de induccidn, relajantes musculares, medica-
cién agregada, y aplica la presién cricoide. Una
intubacién exitosa debera ser confirmada por una
evaluacidén clinica y capnografia, la porcién ante-
rior del collarin cervical volvera a su sitio des-
pués de haber liberado al cuello de la ICCA.

La comprensidn del cricoides correctamen-
te aplicada ayuda a proteger la via aérea de la
broncoaspiracién del contenido gastrico. El pa-
ciente de trauma con columna cervical inestable,
no puede ser facilmente movido para drenar los
contenidos géstricos de la boca; por lo tanto, la
prevencién de la regurgitacion es esencial. Final-
mente, la mejor proteccién de broncoaspiracién
del paciente de trauma es una suave y bien con-
ducida intubacién y una extubacién demorada y
cuidadosa hasta que el paciente tenga reflejos
competentes en la via aérea.

Muchos pacientes de trauma exhiben
desaturacién de la hemoglobina como resultado
del dafio en las paredes del térax, mecanica y
anormalidades en la ventilacién - perfusion. El
oxigeno debe ser administrado via mascarilla fa-
cial antes de la induccién de la anestesia, y la
ventilacién a través de la mascarilla-bolsa (amb1)

con presidn cricoide debe ser utilizada hasta que
la intubacién endotraqueal ha sido realizada8-50,
Cuestionando la habilidad para ventilar también
se garantiza que la ventilacién puede ser sosteni-
da sila intubacién endotraqueal muestra dificul-
tades.

Laringoscépios especializados y otros equi-
pos de manejo de la via aérea han sido disefados
para facilitar las dificultades en el manejo de la
via aérea. El laringoscépio de Bullard incorpora
tecnologia de fibra 6ptica en una hoja rigida
anatémicamente disefiada. Su disefio hace que la
intubacibén sea en posicién neutral y ha sido utili-
zado exitosamente en pacientes con lesiones m1l-
tiples con potencial LCCs®1:52,

Algoritmo para el manejo de la via aérea
en el paciente con traumatismo
craneoencefalico severo

Se recibe paciente en el servicio de emer-
gencias con inmovilizacién de columna cervical,
inmediatamente se limpia cavidad de sangre y
cuerpos extrafios; traccién de mentén y/o luxacion
de maxilar, con colocaciéon de canula de Guedel
para establecer una via aérea y se administra
oxigeno suplementario con mascarilla facial.

Valorar si la ventilacion es adecuada, la es-
tabilidad de hemodinamica y el nivel de concien-
cia; considerar la posibilidad de fractura de base
de craneo y/o lesién de columna cervical. Admi-
nistrar lidocaina 1.5 mg/kg en bolo, hiperventilar
con ambu y establecer lesién cricoidea.

a) Si el paciente esta en coma e hipotenso no se
administran drogas y se procede a practicar
intubacién orotraqueal con inmovilizacién ma-
nual alineada o via aérea quirtrgica.

b) Si el paciente estd en coma normo o
hipertensivo administrar tiopental 2.4 mg/kg

c¢) Si el paciente esta reactivo e hipotenso admi-
nistrar tiopental 1-2 mg/kg o midazolan 0.1-
0.2 mg/kg.

d) Si el paciente estd reactivo normo o
hipertensivo administrar fentanyl 1-3 ug/kg +
tiopental 3-5 mg/kg.

En los casos b,c,d administre relajantes
musculares: succinilcolina 1-1.5 mg/kg o atracurio
1 mg/kg o vecuronio 0.2-0.3 mg/kg y continuar
hiperventilando con presién cricoidea. Una vez esta-
blecida la relajacién muscular practicar intubacién
orotraqueal con inmovilizacién traqueal alineada o
establecer una via aérea quirurgica.
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Alternativas en la intubacién fallida

En el caso de que los pacientes no puedan ser
intubados o ventilados, la aplicacién del algoritmo
de la American Society of Anesthesiologists par via
aérea dificil puede ser seguro y efectivo (procedi-
mientos especiales para via aérea dificil: Mascara
Laringea, Combitubo, Intubacién nasal a ciegas,
Intubacién Retrograda, Estilete de fibra 6ptica,
Intubacién a través de mascarilla laringea con
fibrobroncoscopio y uso del fibrobroncoscopio como
recurso para intubacién)®3. En pacientes severamen-
te traumatizados, puede no ser factible de
redespertar al paciente o continuar con la mascarilla
de ventilacion a través de presion cricoide; la crea-
cién rapida de una via aérea quirargica puede ser
necesaria. En ésta situacidn, la cricotiroidotomia,
no traqueostomia, es la via aérea quirargica de emer-
gencia preferentemente. La traqueotomia esta re-
servada para algunas situaciones especificas de
emergencia (por ej. fractura laringea).

Afortunadamente, con la presencia de
anestesidlogos habiles, un niimero minimo de vias
aéreas quirdrgicas de emergencia se necesitan. Sin
embargo, los anestesiélogos deben aprender y sen-
tirse seguros con ambas técnicas de incisién y
cricotiroidotomia quirdrgica, asi como con otros
métodos alternativos para asegurar resultados 6p-
timos.

Via aérea con mascara laringea

A pesar del hecho de que la via aérea con
mascara laringea (ML) no esta indicada para usar-
se en trauma, hay algunos casos reportados descri-
biendo su uso (ML) en pacientes de trauma con
LCC?%55 Logan reporté en el uso de ML durante la
anestesia en un paciente con LCC inestable. La ML
ha sido también utilizada en otros casos en donde la
intubacién traqueal ha probado ser imposible®¢. El
favorecer su uso es probable intentando nueva in-
vestigacién en intubaciones dificiles o fallidas en pa-
cientes de trauma. La intubacion endotraqueal pue-
de proceder a través de una colocacién apropiada de
la ML con la direccion de una fibra 6ptica flexible.
La aspiraciéon de los contenidos gistricos en éstos
pacientes con “estomago lleno” permanece como un
asunto no resuelto®”. Ademas, la ML fue evaluada
en el campo de los no anestesiélogos que manejan la
via aérea en emergencias y hospitalariamente du-
rante el apoyo avanzado cardiovascular siendo apro-
bado su uso. (Advanced Cardiac Life Support).

Combitubo

El combitubo traqueoesofagico es un tubo de
doble lumen el cual es insertado a ciegas en el esé-
fago del paciente o en la traquea. Tiene dos globos:
uno faringeo proximal y otro distal traqueoesofagico.
Los pacientes pueden ser ventilados adecuadamen-
te cuando el combitubo es insertado en la traquea o el
esdfago, tanto tiempo como la posicién ha sido con-
firmada por la presencia de sonidos respiratorios o
capnografia. Dos cuestiones vienen a ser importantes
después de la colocacion de éste método: primero esta
el convertirlo en uno de los métodos méas convencio-
nales de seguridad de la via aérea (intubacién
endotraqueal o traqueostomia); segundo es el riesgo
de vémito /regurgitacién al quitar el dispositivo, a
pesar de succionar la via al estémago®®. Un reporte
reciente reveld un caso de via aérea exitosa en un
paciente con cuello seccionado. Los autores describie-
ron la inhabilidad para realizar una laringoscopia
convencional debido al bloqueo parcial de la faringe.
El paciente experiment6 un paro respiratorio necesi-
tando una intervencién de emergencia. La traquea
fue exitosamente intubada con el combitubo.

Cricotiroidotomia

La cricotiroidotomia puede ser cualquier
insercion de una traqueostomia formal a través de la
membrana cricotiroidea o acceso por incisién
percutanea con conexién a una fuente de envio de
oxigeno de alta presién®.

Cuando la ejecucidén en el campo o en el depar-
tamento de emergencia, la cricotiroidotomia tiene una
taza de complicacién del 32%5%61. Las complicaciones
incluyen excesos de tiempo de 3 minutos para com-
pletar la intubacion, colocacién incorrecta o insatis-
factoria del tubo, hemorragia, y enfisema subcuténeo.
Las complicaciones a largo plazo incluyen infeccién y
dafio laringeo5263,

El uso de la cricotiroidotomia es seguro y efec-
tivo, cuando es realizado por personal capacitado, la
intubacién endotraqueal puede ser fallida o bien
contraindicada. Todos los anestesi6logos que traba-
jan regularmente con pacientes de trauma en emer-
gencia deben estar familiarizados con esta técnica.

La ventilacién jet transtraqueal puede ser usa-
da durante periodos de dificultad en la oxigenacién
temporal del paciente®s. Un catéter de calibre 14 a
través de la membrana cricotiroidea y conectado a
una fuente de oxigeno de alta presién puede proveer
adecuada oxigenacién y ventilacion. Esto solamente
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debe ser usado como una medida temporal hasta que
el control definitivo sea obtenido.

Ventilacién mecanica

La respiracién normal en presencia de una
lesién por trauma cervical (LTC) esta generalmen-
te asociada con una lesion unilateral leve en un pa-
ciente que despierta facilmente. Lesiones mas seve-
ras estan asociadas con algunos tipos de patrones
ventilatorios anormales®. Estos patrones son gene-
ralmente indicadores no confiables del tipo y seve-
ridad del dafo cerebral.

La hiperventilacién central neurogénica, que
es el tipo més frecuente de patrén respiratorio anor-
mal en LTC, estd comtGnmente asociado con acidosis
cerebral severa, hipoxia, dafio del puente de varolio,
y herniacién transtentorial, aunque esto puede tam-
bién reflejar el marcado incremento en el metabo-
lismo sistémico caracteristico de lesion en la cabe-
za. Aunque la hipocapnia es usualmente ligera, la
hiperventilacién puede bajar el nivel de PaCO2 al
punto de vasoconstriccion cerebral intensa e isqué-
mia.

Las respiraciones de Cheyne-Stokes estan
caracterizadas por un ciclo regular de hiperventila-
cién seguida por apnea. Esto probablemente es el
resultado de una respuesta ventilatoria exagerada
para eliminar el PaCO, lo cual causa hipernea, la
cual reduce el PaCO; al punto en el que los movi-
mientos respiratorios son abolidos, hasta que la
reacumulaciéon de CO, estimula nuevamente la hi-
perventilacién. La respiracién de Cheyne-Stokes se
observa en el coma profundo y en lesiones severas.

La ventilacién ataxica es caracterizada por
fases inspiratorias y espiatorias que son irregulares
en frecuencia y amplitud, con periodos de apnea.
La frecuencia es usualmente lenta, y el volumen
minuto es marcadamente reducido. Este es usual-
mente un indicador de dafio cerebral y es casi un
signo terminal.

A pesar de éstos patrones anormales respira-
torios, la mayoria de los pacientes mantienen un
PaCO, relativamente normal. Sin embargo, el 85%
de los pacientes exhiben un gradiente de oxigeno
alveédlo-arterial > 20 torr seguido de LTC severa.
Con frecuencia, es lo suficientemente severo para
producir hipoxemia. El incremento en el gradiente
es probablemente el resultado de wuna
descompensacién en la ventilacién perfusion y al-
gan grado de edema intersticial. E] decremento en
la oxigenacidn requiere de un soporte mecanico si el

suplemento de oxigeno (FiO,> 0.6) cae para mante-
ner una saturacion de oxigeno > 90%.

La ventilacién mecanica puede ser adminis-
trada con ventilacién mecénica controlada, ventila-
cién mandatoria intermitente (IMV), ventilacién
mandatoria intermitente sincronizada (SIMV), ven-
tilacién con presion de soporte, o uno de los varia-
dos métodos de investigacion. La ventilacién con-
trolada est4 indicada en pacientes que exhiben ven-
tilacién no espontanea, sin reparar en el mecanis-
mo. El parametro inicial incluye un volumen corrien-
te de 10 a 14 mI/Kg, una taza ventilatoria de 8 a 10
respiraciones/minuto, y un FiO, suficiente para
mantener el PaO, > 80 torr. Las modificaciones es-
tan basadas sobre la evaluacion clinica y el analisis
de gases en sangre. La IMV y la SIMV provee un
parametro inicial con gran cantidad de volimenes
corrientes, asi como de intervalos fijos (IMV) o tiem-
po de iniciacién de ventilacién espontianea (SIMV).
Con la SIMV, el paciente puede respirar esponta-
neamente en medio de respiraciones mecéinicas
mientras recibe un continuo fluido de gas fresco del
mismo nivel de FiO,. La ventilacién de presién-so-
porte aumenta la ventilacién espontanea mantenien-
do la presidén de la via aérea a un nivel predetermi-
nado hasta que el paciente termina la inspiracidn.
Asi, tanto la frecuencia como el volumen corriente
estan determinados por el paciente.

La iniciacion de la ventilacién mecanica tiene
algunos efectos benéficos en la oxigenacién. Prime-
ro, provee de una concentraciéon correcta de oxige-
no. Segundo, mejora la oxigenacion enviando vola-
menes corrientes que son mas largos que la respira-
cién espontanea. Tercero, el agregar una presién
positiva al final de la expiraci6én (PEEP) puede au-
mentar la capacidad funcional residual, reduce el
coeficiente de ventilacién-perfusién, y mejora la
oxigenacion. La adicién de la PEEP debe ser hecha
cautelosamente, ya que incrementa la PIC. Si la
PEEP es necesaria, la PIC monitoreada puede ayu-
dar a calcular la PPC de manera certera.
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