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INTRODUCCION

El manejo de la via aérea en el paciente quemado requiere
del conocimiento y experiencia en intubar tanto como la
evolucién natural y curso de estas lesiones por quemadura.
Las indicaciones para intubacién endotraqueal en el pa-
ciente quemado estdn enlistadas (Cuadro I). Muchos pacien-
tes son intubados prematuramente debido a que presentan
hollin en sus caras. Otros pacientes estin en riesgo de obs-
truccidn de la via aérea debido a lo blando de los tejidos y
que presentan saliva abundante en la fase de reanimacion
de estas lesiones. Debido a la inexperiencia médica, algu-
nos pacientes permanecen sin intubar hasta el punto en el
cual no es posible sostenerlos de esta manera‘!»?).

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE QUEMADO

El esputo con particulas de carbén es un signo utilizado
para detectar lesiones por inhalacién en el paciente quema-
do. Este es un signo pobre. La conclusion definitiva con
este tipo de hallazgo es que el paciente ha inhalado aire con
particulas de carbén lo que puede ocurrir debido a un gran
niimero de causas®. La mayoria de las veces es debido a
quemadura facial, quemadura faringea o vellos de la nariz
quemados. La ronquera y/o estridor es un signo de amenaza
e indica la necesidad de terapia inminente.

Personas que inhalaron vapor presentan dificultad extre-
ma para mantener la via aérea como resultado de la presen-
cia de edema masivo. Esto se manifiesta inicialmente en los

Cuadro I. Indicaciones para intubacion endotraqueal en el paciente quemado.

Absolutas

Relativas

Poco probables

Ronquera y estridor que no responden
répidamente al tratamiento con
epinefrina racémica en aerosol
Quemaduras orales

Gases sanguineos arteriales con
baja de FiO,

Depresion del nivel de conciencia
de manera que no es posible
mantener una via aérea

Niveles de carboxihemoglobina > 10
en presencia de depresion del nivel
de conciencia

Vellos nasales y cara quemados
Lesiones producidas en
espacios cerrados

Quemaduras extensas por edad
e historial médico

No ronquera ni estridor

No hay presencia de quemaduras
orales o faciales ni vellos

nasales quemados

Lesiones producidas en espacios
abiertos

Pacientes conscientes y coherentes

Volumen 32, Suplemento 1, abril-junio 2009

S117


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Huerta-Millan C. Manejo de la via aérea en el paciente quemado

tejidos nasales y en la orofaringe, asi como en los tejidos
blandos del cuello y faciales®®.

Por otra parte, otras quemaduras quimicas cdusticas se
limitan usualmente a la orofaringe, fondo del vestibulo y la
zona de la faringe cercana al es6fago, aunque pueden afec-
tar los senos piriformes. Ademas, existe peligro de que se
adhiera la lengua a la parte posterior de la faringe limitando
la deglucién. Mds abajo el tracto traqueobronquial, se pue-
de formar un cilindro como resultado de la deshidratacién y
la respiracién por la boca, secundario de una ventilacién sin
humedad y/o pobre limpieza bronquial. Esto se puede agra-
var por la supresion del surfactante y los lisosomas®.

La nebulizacién de epinefrina racémica programada re-
gularmente puede reducir las secreciones de la via superior
lo suficiente para evitar la intubacién endotraqueal, pero
dichos pacientes deben ser cuidadosamente monitoreados e
inmediatamente intubados si se dan signos de que el area de
obstruccién al flujo de aire disminuye rapidamente o si ésta
empeora. Los métodos de intubacién deben incluir visuali-
zacion laringoscopica directa, nasal blindada, visualizacién
fibrodptica de las cuerdas vocales, traqueostomia o bron-
coscopia rigida. La aspiracién adecuada es importante para
todas las formas de intubacién, pero particularmente cuan-
do se utiliza fibroendoscopia. Las secreciones tienden a ser
muy abundantes en todo el trayecto debido a los productos
inhalados de la combustién y éstos impiden la visibilidad y
ademds son dificiles de remover a través de la endoscopia®®.

Otra consideracion importante es el edema de los tejidos.
El edema causado por lesién directa del tejido de la cara,
faringe y pulmones, asi como el edema generalizado es sig-
nificativo (Figura 1). Los pacientes quemados resucitados
adecuadamente también desarrollan edema en cualquier te-
jido que es todavia viable (por ejemplo areas de quemadu-

Figura 1. Edema generalizado.

ras superficiales o en dreas debajo de tejidos completamen-
te quemados)”. El edema se puede desarrollar en tejidos
distantes de las dreas quemadas tales como la cara, faringe y
laringe. En este momento el edema del tejido blando puede
empeorar y la intubacién puede ser mas dificil (Figura 2). El
compromiso de la via aérea superior por edema puede resul-
tar en una via darea totalmente inaccesible. El edema puede
volverse tan intenso que cuando se indique traqueotomia,
ésta puede ser técnicamente imposible. Esta es una conside-
racién particularmente importante en pacientes que sufren
quemaduras que involucran mds del 20% de la superficie
del cuerpo, donde los requerimientos de liquidos comien-
zan en 4.2 L al dia en el tipico paciente de 70 Kg y que
incrementan con el peso del paciente y el porcentaje de
quemaduras®,

Frecuentemente, la decisién sobre el tipo de intubacién
se debe hacer de forma temprana en el tratamiento, mientras
la via aérea todavia es asintomadtica. La falta de intubacién
en las primeras 24 horas de la lesién por quemadura puede
dificultar la intubacién posteriormente. Durante las prime-
ras 24 horas el tejido blando puede volverse duro o fuerte,
extenderse y ceiiir a tal grado que los movimientos de la
columna cervical y las articulaciones temporomandibula-
res pueden ser limitados por los tejidos a su alrededor. Esto
usualmente se acompaiia de edema en tejidos suaves de la
cara y cuello y pueden ser una combinacidn fatal. El edema
en la cabeza y cuello puede ser minimizado colocando al
paciente en una posicién de 30 grados con la cabeza hacia
arriba para facilitar el drenaje linfatico y venoso®.

Otra consideracion es la severidad de la lesion total del
paciente. Las quemaduras de mas del 50% de la superficie
del cuerpo, aun en pacientes saludables, requieren intuba-
cién endotraqueal durante la primera semana después de la
lesién, en el momento en que la intubacién puede ser dificil
o imposible. Por eso, es esencial anticipar la intubacion en-
dotraqueal antes de este periodo. Entre las causas de falla
respiratoria se encuentra la sepsis, que resulta en un incre-
mento en las demandas metabdlicas y alteraciones en el ni-
vel de conciencia, dificultad en la inhalacién e imposibili-
dad de compensar el aumento en las demandas metabdlicas
de la quemadura en si. El dafio intersticial por inhalacién
pulmonar aparece comuinmente al tercer dia después de la
quemadura, cuando el edema del tejido estd en su maximo
momento. Frecuentemente se realiza cirugia para la escaro-
tomia y debridacién de la lesién, siendo necesaria la intuba-
cién debido a la posicién transoperatoria (prono, posicién
lateral, etc.) y los requerimientos de transfusién masiva ade-
més de la inestabilidad hemodinamica‘!-.

Adicionalmente, los pacientes jévenes (menores a dos
afios) o mayores con enfermedades preexistentes sufren
mayor mortalidad y morbilidad resultado de quemaduras
menos severas y frecuentemente desarrollan falla respirato-
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Formacién de edema

Muerto

24 h. de
quemadura

Momento de
quemadura

ria poco tiempo después de la lesion, incluso cuando la via
aérea superior no se encuentra involucrada directamente.

La intubacion generalmente se logra con el laringosco-
pio en una operacién de rutina por la via oral. Sin embargo,
varias caracteristicas de los pacientes quemados quedan en
discusiéon. Primero, existen aspectos psicolégicos sobre
como abordar un individuo quemado con la cara desfigura-
da y el olor del tejido quemado. En segundo lugar, estos
pacientes frecuentemente producen una cantidad significa-
tiva de secrecion oral. En tercer lugar, los agentes topicos
utilizados para el tratamiento de las heridas hacen que la
piel sea resbalosa‘!?).

El aseguramiento de los tubos endotraqueales se debe
hacer con cintas de tela o tubos de extension intravenosa.
Se debe asegurar con las orejeras, cuidando dejar una canti-
dad suficiente de cinta para no producir necrosis en los teji-
dos y oclusion del drenaje venoso de la cabeza a través de
las venas yugulares internas y externas, ademds de evitar
edema cerebral. Los tubos endotraqueales y la sonda naso-
gdstrica no se deben fijar a nada mas. Esto previene que un
paciente confuso remueva los tubos. Se requieren ajustes
frecuentes en las cintas para acoplarse a los cambios en el
edema del tejido blando.

El uso del equipo de fibra 6ptica en la intubacién nasal u
oral es una habilidad obligada para aquellos que manejan
las vias aéreas de los pacientes quemados. El adagio que
dice que se utilice esta modalidad cuando es necesario, an-
tes de la laringoscopia o instrumentacion ciega, es particu-
larmente cierto en este escenario. Las secreciones, el tejido
nasofaringeo quemado y el edema hacen que la endoscopia
sea dificil, y si se produce sangrado en la laringoscopia se
reducen las posibilidades de éxito en la intubacién®%.

El instrumento tiene una aplicacién particular después
de la inhalacién de humo. Se ha establecido que pacientes
con edema laringeo severo después de la inhalacién de humo
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Figura 2. Formacion de edema.

requieren eventualmente intubacién. La evaluacién endos-
copica adecuada permite elegir entre la intubacién endotra-
queal y la traqueotomia.

Otra indicacién importante de la fibroscopia es cuando
existen cicatrices retractiles por quemadura y/o el paciente
tiene que ser intubado para otra cirugia (Figura 3).

El uso de la fibroscopia flexible (Figuras 4 y 5) ha contri-
buido a la seguridad del paciente. Otra ayuda es la ventila-
cion laringea utilizando el principio de Venturi (jet) para
enriquecer el gas durante los intentos de intubacién adicio-
nada en la laringe; extendiendo el tiempo que el anestesio-
logo necesita para localizar e intubar. El concepto se basa
en una premisa, de que la aplicacién del gas jet puede ser
insuflada al espacio laringotraqueal en la faringe posterior.

Figura 3. Cicatrices de quemadura.
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Desafortunadamente, esto puede resultar en gas propulsado
al es6fago y al estomago. Sin embargo, la dilatacién géstri-
ca inadvertida puede remediarse con la insercién oportuna
de una sonda nasogdstrica u orogdstrica tan pronto como se
ha asegurado el control aéreo. Por supuesto se debe mante-
ner en mente el riesgo de regurgitacion, por lo tanto, serd de

Figura 5. Uso del fibroscopio.

ayuda la posicion semi-Fowler para tener disponibles los
dispositivos adecuados de succién.

La ventilacién jet transtraqueal percutidnea con pistola
de ventilacién jet puede ser un recurso que evite la traqueos-
tomfia. Previa anestesia local a nivel de la membrana cricoti-
roidea y en direccién caudal hacia los pulmones se coloca

Figura 4. Fibroscopia cuerdas
vocales y traquea quemados.

Figura 6. Pistola de ventilacion jet.

Figura 7. Intubaciéon quema-
do con fastrach.
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Figura 8. C-TRACH.

un trécar 14, el cual es conectado a un tubing y a la pistola
de ventilacion jet (Figura 6).

La ventilacién jet (con principio de Venturi) se mantiene
un flujo de oxigeno constante con volimenes bajos y fre-
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cuencias altas evitando el barotrauma mientras se intuba al
paciente utilizando los demds recursos existentes para via
aérea dificil. El uso de la fastrach es de mucha utilidad en el
paciente con edema importante de la cavidad oral y tejidos
alrededor de la entrada de la traquea (Figura 7).

La C-trach es una fastrach con cdmara digital que tiene
una limitante para la visualizacién debido a la presencia de
secreciones que pueden empaiiar la fibra 6ptica y la visuali-
zacion de las cuerdas vocales. Este problema se resuelve
poniendo liquido anti-empafiante a la fibra 6ptica, lo que
permite visualizar en forma correcta las cuerdas vocales y
entrada de la trdquea permitiendo intubar a través de la C-
trach (Figura 8).

CONCLUSION

El manejo de la via aérea en el paciente quemado requiere
del conocimiento y experiencia de la evolucion de las le-
siones por quemadura, hacer una intubacién adecuada y
oportuna con pleno conocimiento de todos los recursos exis-
tentes para via aérea dificil, escogiendo segin el momento
en la evolucion de la quemadura, el recurso adecuado para
establecer una via aérea definitiva.
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