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Manejo de la via respiratoria del paciente traumatizado
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EVALUACION DE LA VIA AEREA

La VR o VA puede estar involucrada desde el mismo instan-
te del traumatismo; siendo la afectacion en forma primaria
y/o secundaria o directa e indirectamente. La evaluacién
debe realizarse pre y hospitalariamente.

Todos los pacientes con trauma son considerados «Via
aérea dificil» (VAD); «la urgencia, falta de cooperacién y
gravedad de la lesién hacen que en muchas ocasiones sea
dificil realizar una evaluacién de la VA», por lo tanto, si el
tiempo lo permite se realizara la valoracién-2).

Realizar interrogatorio, si el paciente responde se des-
carta una obstruccion de la VA y el paciente se encuentra
conciente; posteriormente se hace una exploracion fisica de
narinas, cavidad oral, cuello anterior y posterior, movilidad
cervical, asi como factores predictivos de VAD. Los signos
y sintomas que nos hacen considerar una afectacién de la
VR son: abrasiones, equimosis o hematomas en cuello ante-
rior, lesién penetrante en regién anterior o lateral de cuello
y/o térax superior con aspiracion o burbujeo de sangre en la
herida, desaparicién de puntos anatémicos de referencia, en-
fisema subcutineo, ronquera, hemoptisis, disociacién costo-
abdominal, cianosis peribucal y ungueal, bradipnea, taquip-
nea, estridor laringeo, dificultad emitir sonidos, ronquera, tos,
estertores, desplazamiento traqueal, hipoventilacion.

MANEJO DE LA VIA AEREA

El propédsito de manera inicial es proporcionar la cantidad
suficiente de oxigeno para prevenir una falla orgdnica, asi
como un dafio neuroldgico. El paciente traumatizado repre-
senta un dificil y complejo manejo de la via respiratoria
(VR), sobre condiciones complejas que influyen directa o
indirectamente en su manejo.

La seleccion de la técnica y el dispositivo a emplear esta
dado por diversos factores; que van desde el lugar donde se

encuentra el paciente, la urgencia de tratarla, el estado de
conciencia del paciente la cual se modifica por diversas
causas (consumo de drogas, estado de choque, hipoxemia),
el tipo de trauma con o sin lesién de la misma via aérea y la
experiencia del médico o paramédico que la realice.

El tiempo transcurrido desde el momento del traumatis-
mo, hasta que el paciente llega al hospital son decisivos en
la evolucion. En la «hora de oro» participan los Servicios
de Emergencia Prehospitalaria, donde se tiene que actuar
rapidamente para salvar la vida del paciente; actualmente
se ha denominado «el minuto de oro» y los 10 minutos de
platino; donde al actuarse inmediatamente se reduce la
morbi-mortalidad®.

La viaaérea (VA) o viarespiratoria (VR) es el punto esen-
cial del manejo inicial del paciente con trauma. La obstruc-
cién y la depresién respiratoria causan hipoxia hipoxémica,
con subsecuente encefalopatia hipdxica o paro cardiaco,
asi como hipercarbia y acidosis??.

El suplemento de oxigeno sirve para mantener una can-
tidad de oxigeno adecuado para prevenir la hipoxia. Pa-
cientes en paro cardiaco o respiratorio requieren ventila-
cién artificial inmediata; aquéllos con traumatismo
craneoencefilico (TEC) severo (< 9 de la Escala de Coma
de Glasgow), requieren intubacidn endotraqueal y protec-
cién cerebral ™.

El manejo de la VA es mas complejo en el lugar del acci-
dente por la urgencia; la amenaza de pérdida de la vida o la
presentacion de complicaciones. Existen nuevas alternati-
vas para su manejo.

Las maniobras bésicas (posicion de olfateo, traccién man-
dibular, colocacién de cénulas oro o nasofaringeas) son las
medidas iniciales de control de la via aérea, asi como la des-
obstruccidn de ésta, ante la presencia de cuerpos extrafios.

La intubacién orotraqueal (IOT) sigue siendo el «estin-
dar de oro» en situaciones de urgencia donde estd compro-
metida la via aérea y la vida del paciente. Los otros métodos
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(mascarilla laringea, combitubo, intubacién retrégrada, cri-
cotirotomia percutdnea o quirdrgica, entre otros) son em-
pleados de acuerdo al estado de conciencia del paciente, la
cooperacion y la urgencia del caso. El empleo de farmacos
estd determinado por el estado de conciencia y hemodiné-
mico del paciente para la realizacién de la induccién/intu-
bacién de secuencia rapida®.

Para la induccién el etomidato por su relativa estabili-
dad cardiovascular es el mas seguro en pacientes inestables;
el tiopental y el propofol disminuyen las resistencias vascu-
lares periféricas, ain mas con el propofol, pero con mayor
proteccidn neuroldgica; la ketamina aun y cuando incre-
menta la tensién arterial y frecuencia cardiaca y se ha indi-
cado en pacientes hipotensos, puede tener un efecto para-
déjico cuando se han agotado las reservas de catecolaminas.

Los bloqueadores neuromusculares empleados son el bro-
muro de rocuronio y la succinilcolina.

Las indicaciones del control de la via aérea pueden ser
divididas en:

Absolutas: obstruccidn aguda, apnea, hipoxia y trauma
penetrante o hematoma expansivo.

Relativas:

e Por lesiones traumaticas severas: TCE, choque, trau-
ma que altera el mecanismo ventilatorio, hemorragia
retroperitoneal o abdominal masiva, agitacién con
lesién importante.

e Por lesiones traumdticas menos severas: trauma maxi-
lofacial, contusién pulmonar y otros®.

Otra clasificacion la divide en:

Pre y hospitalaria:

Inmediata (estd en peligro la vida del paciente): hipoxe-
mia por obstruccién de la VA.

Urgente: para proteger de aspiracién de sangre o conte-
nido gastrico, preservar la VA de una oclusién secundaria
(edema, hematoma, desplazamiento de una fractura laringo-
traqueal.

Hospitalaria (exclusivamente):

Control de la PIC y control del CO,, proveer una estrate-
gia ventilatoria terapéutica de hipoxemia posterior a térax
inestable (fracturas costales), contusién pulmonar), realizar
procedimientos terapéuticos y diagndsticos en pacientes no
cooperadores®,

Los algoritmos de la ASA estin basados en la seguridad
que proporciona cada técnica y cudl seria el procedimiento
mas conveniente para tomar la decisién de control de la VA
de acuerdo a la valoracién previa y a la urgencia:

1. Intubacién endotraqueal con paciente despierto con-
tra paciente anestesiado.

2. Intubacién orotraqueal contra la intubacién nasotra-
queal.

3. Intubacién visual con intubacién a ciegas.

4. Intubacién por medio de laringoscopia directa contra
el empleo de fibrobroncoscopio.

5. Intubacién anterégrada contra retrégrada.

6. Via aérea quirtrgica®.

Los objetivos del control de la VA son: permeabilizar la
VA, ventilar, oxigenar, mantener la estabilidad hemodina-
mica, evitar el incremento de la presién intracraneana, in-
traocular e intragdstrica, prevenir y/o evitar la regurgita-
cién, vomito y broncoaspiracion.

Las indicaciones de ISR son: Paciente de urgencia, pre-
vencion aspiracién de contenido gastrico, hipovolemia se-
vera, obstruccion de la VA, inconsciencia, depresion respi-
ratoria®-19,

SITUACIONES ESPECIALES EN TRAUMA

Traumatismo craneoencefalico. Las técnicas empleadas
deben prevenir la elevacion de la PIC y lesidn cerebral se-
cundaria.

Trauma maxilofacial. En un Lefort III y con compromi-
so neurolégico, se contraindica la intubacién nasotraqueal
y el fibrobroncoscopio por boca es el mas indicado. En un
Lefort II, la intubacién por boca es la mas indicada; la técni-
ca dependerd igual que en otras circunstancias, del estado
de conciencia, la volemia y la presencia de obstruccién de
la VA. Un Lefort I, serd manejado con intubacién por boca o
nariz. Las lesiones mandibulares pueden propiciar obstruc-
cion de la VA, por pérdida del soporte de la lengua; el acce-
so en primera instancia debe ser nasal. Cuando el macizo
facial se encuentra completamente perdido, el tubo se inser-
ta en la parte donde se observa un burbujeo.

Via aérea. Se contraindica la técnica a ciegas; se consi-
derard una quirdrgica, sobre todo en casos de fractura des-
plazada.

Columna cervical. Debe evitarse la manipulacién de la
columna cervical; por lo que en pacientes en los cuales se
tengan lesiones asociadas, inestabilidad cardiovascular, se
realizard la induccién de secuencia rdpida con alineacién
manual en linea; en caso de no estar hemodinamicamente
inestable se manejard la via aérea con paciente despierto
con fibrobroncoscopio!+-1®),

CONCLUSIONES

El mantenimiento de una VA segura en trauma para proveer
adecuada oxigenacion y prevenir la aspiracion de conteni-
do gastrico, secreciones y/o sangre; requiere de médicos
y/o paramédicos experimentados en el control de la VA.
Debemos considerar la ventilacion, el estado hemodinami-
co y neurolégico del paciente, para elegir la técnica mas
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segura para el paciente y contar con otras alternativas. El
tiempo es importante en las situaciones de urgencia. La in-
tubacién endotraqueal sigue siendo el «estdndar de oro»,
en situaciones donde se encuentra en peligro la vida del

paciente y, el fibrobroncoscopio para paciente despierto y
cooperador; las primeras alternativas en caso de no poder
intubar son la ML y el combitubo y la de urgencia extrema
la cricotirodotomia percutdnea o la quirtrgica.
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