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INTRODUCCIÓN

La vía aérea (VA) en el pacientes gran quemado o aquel que 
cuente con una extensión de superfi cie corporal quemada 
(SCQ) mayor del 30% (quemaduras de segundo y tercer gra-
do), representa retos y consideraciones especiales, tanto en el 
tratamiento inicial como durante toda su estancia hospitalaria 
(Figura 1). Incluso algunos pacientes presentan secuelas que 
los afectaran por el resto de sus vidas (Figura 2). El manejo 
debe ser pronto y agresivo en la mayoría de los casos, para 
evitar el riesgo de presentar un potencial desastre(1). La 
quemadura de VA o la lesión por inhalación incrementan 

signifi cativamente la mortalidad de la población quemada 
entre el 20 y 30%(1).

Si la lesión involucra cara y cuello, la infl amación genera 
una distorsión de los tejidos, sangrado, exudado o secrecio-
nes, que difi culta el sello hermético para la ventilación con 
mascarilla facial. Así mismo, se altera la identifi cación de 
las estructuras anatómicas durante la laringoscopia (Figura 
3). Otra complicación que puede aparecer es la disminu-
ción de la movilidad de la mandíbula y cuello. Respecto 
a las secuelas de quemaduras, que abarcan cara, cuello 
y tórax, presentan una gran variedad de modifi caciones 
anatómicas(2).

Figura 1. Edema en cara. Figura 2. Secuela de cicatriz retráctil.
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Analizando lo anterior, debemos decir que la VA de un 
paciente quemado en la fase de reanimación (primeras 48 
horas) y fase aguda (48 horas hasta el cierre de la última ci-
catriz) es «cambiante», es decir, el paciente puede o no tener 
predictores iniciales de vía aérea difícil (VAD), pero durante 
la evolución de la reanimación y tratamiento quirúrgico, habrá 
cambios físicos concernidos con el proceso de curación. Estos 
cambios generan que una VA fácil evolucione a difícil en 
pocas horas posteriores al tratamiento. Es por esta razón que 
en el manejo inicial de la VA del quemado se deberá consi-
derar una intubación en el momento oportuno para preservar 
su permeabilidad, mientras dura la distorsión, e intentar su 
extubación en cuanto la clínica lo permita y en casos más 
severos incluso realizar traqueostomía(3). En relación a las 
secuelas, podemos decimos que las modifi caciones de la VA 
son «azarosas», porque presenta muchos cambios exteriores 
e interiores, que terminan complicando la predicción de una 
VAD con los parámetros clínicos tradicionales(4) (Figura 4).

EVALUACIÓN DE LA VÍA AÉREA

El personal que tiene el primer contacto con el paciente juega 
un rol crucial. Las indicaciones para la intubación en la escena 
del trauma y a su llegada a Urgencias son: Glasgow <8 (con 
riesgo de aspiración), difi cultad respiratoria o taquipnea, 
lesión térmica de VA, quemaduras extensas (principalmente 
si involucran cara, cuello y cuando son circunferenciales en 
tórax y abdomen), requerimiento de grandes dosis de opioi-
des, necesidad de trasportes prolongados y/o pacientes con 
inestabilidad hemodinámica. Existen otros datos que orientan 
a una lesión de VA, pero que no son específi cos de ella como 
cambio de voz, ronquera, tos, disfagia, sialorrea, esputo carbo-
náceo(5). El estándar de oro para el diagnóstico y confi rmación 
de la lesión es la endoscopia con fi bra óptica. Con respecto a 

la extensión, algunos expertos sugieren una intubación profi -
láctica cuando la lesión supera al 30% de SCQ(1). Por último, 
aquellos pacientes que además de la quemadura tienen otros 
traumas asociados, también son candidatos a una intubación 
pronta, por ejemplo, pacientes con neumotórax.

Los predictores de ventilación difícil son los mismos que 
se usan para un paciente no quemado, haciendo hincapié en 
aquellos que según la etapa del tratamiento (agudos y secuelas) 
van a variar como son: índice de masa corporal, debido a que 
en la fase de reanimación, éste aumenta en relación con el 
uso de las fórmulas de rehidratación, principalmente cuando 
la extensión es mayor del 50% SCQ; de la misma manera 
también hay mayor riesgo de presentar edema en cara y cuello 
que pueden alterar la adecuada entrada y salida de aire en la 
VA superior, hecho más evidente en los casos pediátricos. En 
el trauma de cara y las cicatrices puede haber secreciones y 
soluciones (exudado, saliva, sangre, cremas, etc.) que generan 
lubricación, de igual modo el vello facial quemado se torna 
duro e irregular, esto ocasiona difi cultad a la ventilación con 
mascarilla facial. Las cicatrices retractiles, de cara y cuello 
suelen dejar secuelas como síndrome de apnea obstructiva 
del sueño, limitación para la apertura oral, disminución de 
la extensión del cuello, incluso deformidad de narinas, entre 
otros cambios(6).

En relación a la valoración para la intubación, aplicamos 
los paramentaros tradicionales y recalcando que en la fase 
aguda la escala Cormack puede complicarse por edema; en las 
secuelas las posibles complicaciones como limitación para la 
extensión del cuello, apertura oral o subluxación mandibular 
por cicatrices retractiles termina en distorsión a futuro de 
todas las escalas de valoración de intubación.

Por último, se debe considerar al paciente con quema-
duras o cicatrices en cuello como probable traqueostomía 
difícil, asociado a problemas para la identifi cación de las 

Figura 3. Edema de vía aérea superior, a nivel de glotis. Figura 4. Cicatriz retráctil en cuello.
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estructuras anatómicas que impiden identificar el sitio 
correcto de incisión/punción o complican la disección 
quirúrgica de urgencia en los casos no ventilables, no 
intubables+1).

EQUIPO PARA EL MANEJO

Se debe contar con varias herramientas para resolver la 
problemática de la ventilación y la intubación. Por dicha 
razón, es necesario orientarse con algún Algoritmo, su-
giriendo las Guías Prácticas del Manejo de la Vía Aérea 
Difícil de la Sociedad Americana de Anestesiología(7). Sin 
duda las mascarillas laríngeas pueden ayudar en el abordaje 
de la mayoría de los casos difíciles, siempre y cuando el 
paciente tenga una apertura oral sufi ciente como para poder 
introducirla. Otro dispositivo es el fi broscopio, pues ayuda 
a realizar abordajes, así como diagnósticos, sin embargo no 
resuelve el 100% de los eventos(1). En la actualidad se debe 
dar importancia a los nuevos sistemas de Video asistencia y 
ultrasonido, que monitorizan de forma directa los cambios 
como el edema, antes de la extubación de algún paciente(7). 

Esto sin restar merito al material básico como cánulas bu-
cofaríngeas, nasofaríngeas y laringoscopio, que debe llevar 
varios tamaños y tipos de hojas, así como de la experiencia 
del personal que aborda la VA. La anestesia regional de VA, 
también se hace más difícil para los casos de intubación 
despierto, la cual se realizará sólo en los casos en que el 
paciente es cooperador, circunstancia no muy frecuente en 
los niños o con alteraciones del estado de alerta. No sólo 
es necesario tener equipo para abordar la VA, también se 
necesita equipo para cuidarla; los manómetros para medir 
la presión del globo endotraqueal son de uso diario en 
aquellos pacientes que permanecen intubados por mucho 
tiempo. De la misma manera hay que cuidar el desafío de 
fi jación del tubo endotraqueal y cánula de traqueostomía. Se 
deben asegurar sin generar más lesiones y también deben ser 

ajustables al edema. Sugerimos un amarre alrededor de la 
cabeza con cintas, cuidando zonas de presión en las aéreas 
traumatizadas(8) (Figura 5).

ABORDAJE QUIRÚRGICO

Existe mucha controversia sobre la traquestomía temprana 
(menos de 15 días después de la quemadura) y tardías (más 
de 15 después de la quemadura), relacionada con la dismi-
nución de la mortalidad. Sin que hasta el momento se cuente 
con evidencia sufi ciente para tomar partida por alguna op-
ción. Sin embargo, es indicación absoluta en aquellos casos 
de difi cultad para la ventilación o la intubación, y debe ser 
considerada en los pacientes con quemaduras de tercer grado 
y extensiones superiores al 60% o que cuenten con lesión 
por inhalación. Los benefi cios son acortar tiempos de ayuno, 
menor espacio muerto, mayor facilidad para la limpieza y 
eliminar los riesgos de la VAD en el tratamiento. Los ries-
gos son el desarrollo de estenosis traqueal, granulomas, VA 
falsa y la posible migración de fl ora bacteriana de la VA a 
las lesiones(8,9) (Figura 6).

EXTUBACIÓN

En la fase de reanimación , después de 48 horas de la que-
madura, se debe evaluar la presencia de edema de V.A. 
superior (laringoscopio o fi bra óptica) y de lesión por 
inhalación con fi bra óptica o de daño a cuerdas vocales. 
Antes de retirar el tubo endotraqueal en cualquier fase 
del tratamiento, se debe hacer la prueba de fuga y valorar 
clínicamente o mediante ultrasonido la ausencia de edema. 
La extubacion se debe retrasar si el paciente requiere de 
una fracción inspirada de oxígeno mayor al 40%, presión 

Figura 5. Fijación segura de tubo endotraqueal. Figura 6. Estenosis traqueal.
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soporte mayor de 10 cmH2O y PEEP mayor de 5 cmH2O 
para mantener saturación de 94%.8

Se recomienda utilizar intercambiador de tubo antes de 
la extubación. El cirujano y el anestesiólogo deben estar 
presentes, en la extubación ya que el paciente quemado tiene 
una tasa alta de falla a la extubación; esto último depende de 
la extensión, edad del paciente y de lesión por inhalación(8).

CONCLUSIÓN

Se debe tener experiencia en el manejo de la VA, ya que todo 
paciente gran quemado puede ser considerado VAD en algún 
momento del tratamiento. Por lo que es importante contar con 
protocolos de manejo y evaluar constantemente el cambio que 
la evolución del paciente genera.
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