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Abordaje de la via aérea en emergencia y trauma
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El manejo de la via aérea en el paciente con trauma puede
ser un reto y, en algunos pacientes, la necesidad de actuar
urgente y decididamente puede ser la diferencia entre la vida
y la muerte(V,

El trauma en el paciente adulto tiene particular riesgo de
lesion cervical con un 2-5% de riesgo de trauma cervical, de
los cuales alrededor del 14% puede ser inestable®.

El primer desafio es asegurar la via aérea con una adecuada
y efectiva respiracién y/o ventilacién. Cuando se planea el
abordaje de la via aérea, el médico debe considerar algunos
aspectos: a) la naturaleza del trauma y sus efectos en la via
aérea, b) la potencial dificultad para la ventilacién con mas-
carilla o intubacién endotraqueal, c¢) el posible trauma a la
columna cervical, d) el riesgo de regurgitacion y aspiracion de
contenido gastrico, ) sangrado significativo que impida la vi-
sualizacién de la via aérea y cause compromiso circulatorio®®,

El tiempo disponible para decidir y realizar el método
6ptimo con el fin de asegurar la via aérea bajo un determinado
conjunto de circunstancias es a menudo limitado, porque la
condicién del paciente puede deteriorarse pronto®.

En comparacioén con el entorno hospitalario, los reani-
madores extrahospitalarios suelen encontrar dificultades o
incluso fracaso con la laringoscopia directa. En combinacion
con visualizacién laringea de alto grado, (por ejemplo, una
puntuacién Cormack-Lehane de 3 o mads), estos dltimos a
menudo realizan intentos de intubacién prolongados o mul-
tiples. Aunque la intubacién traqueal todavia se considera
como el «estandar de oro» de manejo avanzado de la via
aérea, la intubacion traqueal exitosa requiere un alto nivel de
experiencia junto con una formacién y practica regulares. Esto
da como resultado una gran variacién de las tasas de éxito
de intubacién prehospitalaria reportadas con laringoscopia
convencional que oscila entre 80 y 99%®.

La practica clinica ha cambiado desde la publicacién
original de las Guias de Manejo de Intubacién dificil no an-

ticipada de la Sociedad de Via Aérea Dificil en 2004. Se han
introducido nuevos agentes farmacolégicos y videolaringos-
copicos, muchas investigaciones se han centrado en extender
la duracién del tiempo de apnea sin desaturacién mejorando
la preoxigenacién y optimizando la posicién del paciente®.

Existen numerosos dispositivos en el manejo de la via
aérea, algunos, como el broncoscopio 6ptico flexible (FOB),
permiten una vision indirecta de las cuerdas vocales. Otros
como la mascara laringea (LMA) o el tubo esofagico-traqueal
doble lumen, combitube, se pueden insertar ciegamente y no
requieren visién directa de las cuerdas vocales®.

El manejo de la via aérea de un paciente con lesién tra-
queobronquial depende del estado clinico, del sitio de lesién
y de si se sospecha, presenta o se ha descartado trauma de la
columna cervical. El escenario puede variar de un paciente
que necesita intervencién inmediata a un paciente clinica-
mente estable que necesita observacion, evaluacién y manejo
subsecuentes de la via aérea®.

Asegurar la via aérea lo mds pronto posible sigue siendo
la méaxima prioridad. En los pacientes con lesion de las vias
respiratorias que son hemodindmicamente estables y no
sangran activamente, la intubacién endotraqueal guiada por
fibrobroncoscopio flexible con paciente despierto es una op-
cién ideal y alternativa a la traqueotomia electiva'”).

Una opcién para la intubacién endotraqueal de un paciente
con lesion maxilofacial es colocar una LMA y luego pasar un
tubo de intubacién endotraqueal a través de ella®.

A veces, en los pacientes con trauma de las vias aéreas
extratordacicas, la cricotirotomia urgente o traqueotomia distal
al sitio de la lesion, se elige como el método mas rapido de
asegurar la via aérea®®,

La videolaringoscopia puede proporcionar condiciones de
intubacién superiores en comparacion con la laringoscopia
directa que permite al operador manejar vias aéreas mas
dificiles con intubacién de secuencia rapida®.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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El uso de un videolaringoscopio generalmente da como resul-
tado mejor vista laringea, aunque las hojas con mayor angulacién
0 curvatura permitirdn una mejor exposicion, existen videola-
ringoscopios con hojas canuladas (Airtraq®, Ambu® AWS y
KingVision™) para facilitar la colocacién del tubo traqueal®.

Platts-Mills et al. (2009) reportan la comparacién entre larin-
goscopia directa y videolaringoscopia en el Servicio de Urgencias,
encontraron una tasa de éxito equivalente entre los dispositivos con
minima o ninguna experiencia previa con videolaringoscopia®.

Todavia persiste la controversia sobre el método ideal
para asegurar la via aérea traumatizada. La literatura sugiere
la traqueostomia con anestesia local como el estandar de oro,
pero si hay urgencia para asegurar la via aérea y contraindica-
cién para realizar una traqueostomia, la intubacién oral bajo
anestesia general se considera como una opcién razonable.
El tratamiento definitivo va desde el manejo conservador
hasta la traqueotomia de emergencia. La disponibilidad de
diferentes dispositivos de via aérea y la formacién adecuada
para asegurar la misma, son necesarios para minimizar la
incidencia de trauma iatrogénico en la via aérea”.

Las indicaciones para la intubacién de urgencia en las
victimas de traumatismos de las vias respiratorias son: a)
insuficiencia respiratoria franca o inminente, b) necesidad de
proteccion de las vias respiratorias en un paciente inconscien-
te, o ¢) proteccidn de la via aérea para ayudar a la reanimacion
en un paciente hemodindmicamente inestable(®.

En los pacientes con heridas cervicales abiertas, el tubo
endotraqueal introducido a través del extremo distal de la
herida abierta también se ha utilizado como método para
obtener un control rdpido de las vias respiratorias©.

Los pacientes que contintian con datos de compromiso
respiratorio después de la intubacién o la traqueotomia, o
aquéllos en los que la ventilacién es ineficaz y asociada con
una gran fuga de aire a través del drenaje tordcico, se debe
sospechar que tiene una lesién intratoracica®.

La técnica elegida para asegurar las vias respiratorias
en un paciente con traumatismos de las vias respiratorias
debe decidirse después de evaluar la condicién del paciente,
las lesiones asociadas y sopesar los pros- y los contras de
cada técnica(®.
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