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INTRODUCCION

La via aérea (VA) en el pacientes gran quemado o aquel que
cuente con una extensioén de superficie 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 mayoria de los casos, para
evitar el riesgo de presentar un potencial desastre(). La
quemadura de VA o la lesién por inhalacién incrementan

Figura 1. Edema en cara.

significativamente la mortalidad de la poblacién quemada
entre el 20y 30% .

Si lalesion involucra cara y cuello, la inflamacién genera
una distorsion de los tejidos, sangrado, exudado o secrecio-
nes, que dificulta el sello hermético para la ventilacién con
mascarilla facial. Asi mismo, se altera la identificacion de
las estructuras anatémicas durante la laringoscopia (Figura
3). Otra complicacién que puede aparecer es la disminu-
cién de la movilidad de la mandibula y cuello. Respecto
a las secuelas de quemaduras, que abarcan cara, cuello
y térax, presentan una gran variedad de modificaciones
anatémicas®.

Figura 2. Secuela de cicatriz retractil.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Figura 3. Edema de via aérea superior, a nivel de glotis.

Analizando lo anterior, debemos decir que la VA de un
paciente quemado en la fase de reanimacién (primeras 48
horas) y fase aguda (48 horas hasta el cierre de la Gltima ci-
catriz) es «cambiante», es decir, el paciente puede o no tener
predictores iniciales de via aérea dificil (VAD), pero durante
la evolucién de la reanimacién y tratamiento quirdrgico, habra
cambios fisicos concernidos con el proceso de curacion. Estos
cambios generan que una VA facil evolucione a dificil en
pocas horas posteriores al tratamiento. Es por esta razén que
en el manejo inicial de la VA del quemado se debera consi-
derar una intubacién en el momento oportuno para preservar
su permeabilidad, mientras dura la distorsién, e intentar su
extubacion en cuanto la clinica lo permita y en casos mas
severos incluso realizar traqueostomia®. En relacién a las
secuelas, podemos decimos que las modificaciones de la VA
son «azarosas», porque presenta muchos cambios exteriores
e interiores, que terminan complicando la prediccién de una
VAD con los pardmetros clinicos tradicionales® (Figura 4).

EVALUACION DE LA ViA AEREA

El personal que tiene el primer contacto con el paciente juega
un rol crucial. Las indicaciones para la intubacién en la escena
del trauma y a su llegada a Urgencias son: Glasgow <8 (con
riesgo de aspiracién), dificultad respiratoria o taquipnea,
lesién térmica de VA, quemaduras extensas (principalmente
si involucran cara, cuello y cuando son circunferenciales en
térax y abdomen), requerimiento de grandes dosis de opioi-
des, necesidad de trasportes prolongados y/o pacientes con
inestabilidad hemodindmica. Existen otros datos que orientan
auna lesion de VA, pero que no son especificos de ella como
cambio de voz, ronquera, tos, disfagia, sialorrea, esputo carbo-
niceo®. El estdndar de oro para el diagnéstico y confirmacioén
de la lesidn es la endoscopia con fibra 6ptica. Con respecto a

Figura 4. Cicatriz retractil en cuello.

la extension, algunos expertos sugieren una intubacién profi-
l4ctica cuando la lesién supera al 30% de SCQV. Por tltimo,
aquellos pacientes que ademads de la quemadura tienen otros
traumas asociados, también son candidatos a una intubacién
pronta, por ejemplo, pacientes con neumotdrax.

Los predictores de ventilacién dificil son los mismos que
se usan para un paciente no quemado, haciendo hincapié en
aquellos que segtin la etapa del tratamiento (agudos y secuelas)
van a variar como son: indice de masa corporal, debido a que
en la fase de reanimacion, éste aumenta en relacion con el
uso de las férmulas de rehidratacion, principalmente cuando
la extensién 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 més evidente en los casos pediatricos. En
el trauma de cara y las cicatrices puede haber secreciones y
soluciones (exudado, saliva, sangre, cremas, etc.) que generan
lubricacioén, de igual modo el vello facial quemado se torna
duro e irregular, esto ocasiona dificultad a la ventilacién con
mascarilla facial. Las cicatrices retractiles, de cara y cuello
suelen dejar secuelas como sindrome de apnea obstructiva
del suefio, limitacion para la apertura oral, disminucién de
la extension del cuello, incluso deformidad de narinas, entre
otros cambios©,

En relacién a la valoracién para la intubacién, 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 limitacion para la
extension del cuello, apertura oral o subluxacién mandibular
por cicatrices retractiles termina en distorsién a futuro de
todas las escalas de valoracién de intubacion.

Por dltimo, se debe considerar al paciente con quema-
duras o cicatrices en cuello como probable traqueostomia
dificil, asociado a problemas para la identificacién de las
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estructuras anatomicas que impiden identificar el sitio
correcto de incisién/puncién o complican la diseccién
quirdrgica de urgencia en los casos no ventilables, no
intubables+D.

EQUIPO PARA EL MANEJO

Se debe contar con varias herramientas para resolver la
problemadtica de la ventilacién y la intubacién. Por dicha
razén, es necesario orientarse con algin Algoritmo, su-
giriendo las Guias Pricticas del Manejo de la Via Aérea
Dificil de la Sociedad Americana de Anestesiologia'”. Sin
duda las mascarillas laringeas pueden ayudar en el abordaje
de la mayoria de los casos dificiles, siempre y cuando el
paciente tenga una apertura oral suficiente como para poder
introducirla. Otro dispositivo es el fibroscopio, pues ayuda
arealizar abordajes, asi como diagndsticos, sin embargo no
resuelve el 100% de los eventos'"). 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 extubacién de algtin paciente”.
Esto sin restar merito al material basico como cénulas bu-
cofaringeas, nasofaringeas y laringoscopio, que debe llevar
varios tamafios y tipos de hojas, asi como de la experiencia
del personal que aborda la VA. La anestesia regional de VA,
también se hace mas dificil para los casos de intubacién
despierto, la cual se realizard sélo en los casos en que el
paciente es cooperador, circunstancia no muy frecuente en
los nifios o con alteraciones del estado de alerta. No sélo
es necesario tener equipo para abordar la VA, también se
necesita equipo para cuidarla; los manémetros para medir
la presion del globo endotraqueal son de uso diario en
aquellos pacientes que permanecen intubados por mucho
tiempo. De la misma manera hay que cuidar el desafio de
fijacion del tubo endotraqueal y cdnula de traqueostomia. Se
deben asegurar sin generar mas lesiones y también deben ser

Figura 5. Fijacion segura de tubo endotraqueal.

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

ABORDAJE QUIRURGICO

Existe mucha controversia sobre la traquestomia temprana
(menos de 15 dias después de la quemadura) y tardias (més
de 15 después de la quemadura), relacionada con la dismi-
nucién de la mortalidad. Sin que hasta el momento se cuente
con evidencia suficiente para tomar partida por alguna op-
cién. Sin embargo, es indicacién absoluta en aquellos casos
de dificultad para la ventilacién o la intubacién, y debe ser
considerada en los pacientes con quemaduras de tercer grado
y extensiones superiores al 60% o que cuenten con lesién
por inhalacién. Los beneficios 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 migracion de flora bacteriana de la VA a
las lesiones®? (Figura 6).

EXTUBACION

En la fase de reanimacidn, después de 48 horas de la que-
madura, se debe evaluar la presencia de edema de V.A.
superior (laringoscopio o fibra 6ptica) y de lesién por
inhalacién con fibra 6ptica o de dafio a cuerdas vocales.
Antes de retirar el tubo endotraqueal en cualquier fase
del tratamiento, se debe hacer la prueba de fuga y valorar
clinicamente o mediante ultrasonido la ausencia de edema.
La extubacion se debe retrasar si el paciente requiere de
una fraccién inspirada de oxigeno mayor al 40%, presion

Figura 6. Estenosis traqueal.
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soporte mayor de 10 cmH,O y PEEP mayor de 5 cmH,0
para mantener saturacién de 94%.%

Se recomienda utilizar intercambiador de tubo antes de
la extubacidén. El cirujano y el anestesidlogo deben estar
presentes, en la extubacion ya que el paciente quemado tiene
una tasa alta de falla a la extubacidn; esto tltimo depende de
la extensién, edad del paciente y de lesién por inhalacién®.

CONCLUSION

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