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Prefacio

Volver realidad el manejo integral del trauma maxilofacial y planear la coordinacion de dejar atrds egos, envidias
y conflictos entre especialidades, no fue tarea de pocos afios, de reuniones, discusiones y muchas cirugias en

conjunto, con lo que se logré avanzarparadasintegracion de toda disciplinas que se requieren para obtener

mejores resultados, beneficiando; in 20 Ui ientes.

La precision diagndstica, la e clinica, las Uirdrgicas ap ada caso con las mejores

herramientas y materiales a evolucién en e 0 de las patologi onadas con el trauma facial.
Los afios de conflictos armad ementode | entalidad, no en las guerras, fuente de

innovacion, practica y experiengia a de le Jas diferentes especialidades.

Los autores de esta publicacién, que con esfte entrega han hecho posible recopilar ejemplos de

=l edicacion'y
las diferentes fracturas, d ida S ones, han pl np
actualizado y el estado n a [ , Y como t i

en med
el devenir del tiempo.

alabras el conocimiento

0 seguira variando con

Con este libro, pretendemos difundir la experiencia de todos los autores y que los lectores encuentren en él literatura
actualizada, con situaciones reales que sirvan de ejemplo para seguir avanzando en la practica profesional de
especialistas, residentes, estudiantes de medicina de cirugia plastica, cirugia maxilofacial, otorrinolaringologia,
oftalmologia, neurocirugia y demés ciencias afines que se interesen en acumular y compartir estos temas tan
comunes en la realidad médica y odontoldgica.

En la integralidad del ser, la ética y el profesionalismo esta gran parte del éxito y del ejemplo que debemos ofrecer
a las siguientes generaciones.
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Prélogo

Desde la época de Sir Harold Gilles (1882-1960), pionero en el manejo del trauma craneofacial, nos encontramos
con una evolucién inmensa en términos de precision diagndstica y los diferentes enfoques utilizados para lograr

los mejores resultados funcionales.y estétiees.para los pacientesygue requieren intervencion de las diversas

especialidades dedicadas a realizz 1to ia'de los avances continuos en la

tecnologia y la experiencia meg S ofec diagnosticar y tratar el trauma

craneofacial, lo que conduce, € instancia, a sultados y ca ida para los pacientes.

En la actualidad, ya no es €0 e trabajar de ndividual en lo arios de practica clinica. La
naturaleza interdisciplinaria de del trauma c idhsubraya ancia de la colaboracion entre
profesionales médicos de diferente [ onstructiva, otorrinolaringologia,
cirugia oral y maxilofacial, oftalmologia, @ i ptimizar la atencion al paciente y ofrecer
una atencién mas completa y eficaz que sa [ anivel funcional y estético.

Encontrar en Latinoamé tegre el conocimiento,
la experiencia con un 0 en estos capitulos,
donde se demuestra el trabajo de muchos afos, es personalmente gratificante y un aporte inmenso para que la
comunidad médica, donde especialistas y residentes plasman sus criterios y plantean manejos acordes con la

literatura mundial y facilitan la revisién para tomar conductas en los diferentes escenarios del trauma facial.

El Hospital Militar Central, Bogota, Colombia, conocido por ser el primer centro de estudios para graduados desde
la década de los afios 60, ha recibido un sinnimero de victimas de la dificil historia del conflicto armado por mas de
60 afos, asi como el incremento de la accidentalidad vehicular y de toda indole de un hospital general.

El Grupo Integrado de Trauma Facial del Hospital Militar Central en Bogota, Colombia, ha obtenido una vasta
experiencia a lo largo de muchos afios de tratamiento y aprendizaje de pacientes que han requerido sus servicios.
Gracias a la colaboracion de sus editores, este grupo ha desarrollado conductas conjuntas que buscan obtener
los mejores resultados de calidad para cada uno de sus pacientes. Esta experiencia les ha permitido mejorar
continuamente su enfoque multidisciplinario y sus técnicas quirurgicas, lo que ha llevado a una atencion integral y
personalizada para cada paciente.
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Xviii

Cuando el doctor Ricardo Silva Rueda me invitd a escribir el prélogo de esta obra, manifesté mi placer de encontrar
un trabajo digno de su experiencia en la otorrinolaringologia moderna, conocido por su dedicacién a la rinologia y
cirugia de base de craneo, y lograr integrar un equipo que, con un trabajo incansable y disciplinado con los doctores
LLuis Eduardo Bermudez, cirujano plastico, y Camilo Eslava, cirujano maxilofacial, reconocidos lideres de opinion en
sus especialidades. Escribir y dirigir a todo este gran grupo de especialistas y residentes para llevar a cabo este libro,

servira para consulta de toda la comunidad médica latinoamericana.

En mi méas de una década de experiencia clinica en el Hospital de Grady Memorial, uno de los hospitales con
mas volumen de trauma craneofacial de Estados Unidos, he tenido la oportunidad y privilegio de tratar cientos
de pacientes afligidos con traumatismos craneofaciales y, a su vez, entrenar a varias generaciones de residentes
en el manejo de estos casos complejos. Esto me ha convencido de la vital importancia de que todos los médicos
en entrenamiento en cirugia plastica, maxilofacial y otorrinolaringologia, tengan la oportunidad de entrenarse en
programas que incluyan este arte del trauma facial. Este texto es una gran oportunidad para motivar a todos los
directores de programas académicos para fortalecer estas competencias que en la residencia de hoy debemos
tener estandarizado en todos los escenarios del manejo del trauma.

Quiero felicitar a todo el grup a una vision innovadora al poder

implementar digitalmente y ra las nuevas generaciones de
médicos especialistas. Es ara la educacion y formacion

de profesionales de la sal

Dr. Oswaldo A. Henriquez
Profesor asociado

Departamento de Otorrinolaringologia —
Escuela de MedcinaﬂrM
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Capitulo

Manejo de la via aérea
en trauma facial

Kevin Adolfo Guzman, Néstor Gonzalez, Ricardo Silva Rueda, Carolina Mora Diaz, Jorge Eliécer Sarquis,
Camila Cruz Cano

via aérea, ocasional /itales y conduciendo al
rapido deterioro y mug . ‘ os pacientes con trauma
maxilofacial son de via aérea dif] de esta en un procedimiento

vital en la reanimacion del pacien umatizado; quetienepri joridad sobre cualqwer otra condicion.

Se evidencia qu ! quieren intubacion
temprana en las pri grupo de pacientes,
el 56% requiere intdbacio lti fa aerea, hipoventilacion,
hipoxemia severa, alteraciones de la conciencia (Glasgow <8 ), paro Cardlorresplratorlo y shock
hipovolémico severo (grado Ill- 1V), el restante 44% de los pacientes requieren una via aérea
definitiva por lesion facial, estado mental alterado, pacientes combativos, intoxicacion, distrés
respiratorio y manejo perioperatorio.' En el escenario del trauma maxilofacial un tercio de los
pacientes con fracturas del tercio medio facial requieren intubacion, 43.5% de los pacientes con
fracturas Le Fort Ill necesitan traqueostomia comparados con 9.1% en pacientes con fracturas
Le Fortlyll.?

Dentro de todas las consideraciones iniciales, se anticipa la posibilidad de trauma cervical,
evidenciandose compromiso en el 55% de los pacientes politraumatizados, el nivel cervical
C2 es el mas comunmente afectado en un 24% de los casos, y en un 39,3% de los casos la
fractura se evidencia a nivel de C6-C7 de manera simultanea.? Teniendo en cuenta lo anterior, es
crucial la proteccion cervical por medio de la inmovilizacion de esta, mientras se logra obtener
permeabilidad de la via aérea. Los métodos mas utilizados en el manejo definitivo de la via aérea
en pacientes con lesiones cervicales son la intubacion orotraqueal en un 43%, la intubacion
nasotraqueal en un 22% y broncoscopia en un 27%.*
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Desde el primer contacto con el paciente, se debe identificar y tratar un compromiso
potencialmente mortal de la via aérea, reconociendo problemas que se relacionen con el trauma
maxilofacial, cervical y laringeo.

RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA

La taquipnea, aunque es clara su relacion con el dolor o ansiedad del paciente, es un signo
temprano del compromiso de la via aérea y/o de la ventilacion.

La causa mas comun de obstruccion de la via aérea superior en el paciente inconsciente es
la pérdida del tono muscular del piso de la boca, lo que ocasiona desplazamiento posterior de
la lengua y oclusion de la via aérea a nivel de la faringe.

Una manera sencilla de evaluar la permeabilidad de la via aérea es estimulando la respuesta
verbal del paciente, quien en caso de ser capaz de hablar claramente nos confirma que hay
permeabllldad la ventllaC|on esta conservaday Ia perfu3|on cerebral es adecuada 5

El trauma facial, y en'et ' es, pueden obstruir la via
) morragias, aumento de las
tfauma de la parte media de la

cara produce fracturas y luxaciofes-que ane sofarmge la orofaringe
Trauma del cu A
a aérea por discontinuidad

Asf mismo, el traéima d o pu GQQJCLNC&H

de la laringe o de la traquea o por lesion vascular con hematomas de tejidos blandos del cuello.

Trauma laringeo
No es frecuente, siendo de peor prondstico el trauma cerrado vs trauma abierto, con una
mortalidad del 40%. Se debe sospechar ante la presencia de los siguientes tres signos clinicos:
disfonia, enfisema subcutéaneo, fractura palpable.>

A pesar de los avances médicos recientes, los principios basicos del manejo de la via aérea
permanecen iguales y, como primera medida, se continta aplicando la nemotecnia del ABCDE
propuesta por el Colegio americano de cirujanos en soporte vital avanzado en trauma (ATLS).

A. Mantener via aérea con proteccion de la columna cervical.
B. Respiracion y ventilacion

C. Circulacion con control de hemorragia

D. "Disability”, estado neuroldgico del paciente.

E. Exposicion del paciente.



USO SISTEMATICO DEL MANEJO DE LA VIA AEREA
El abordaje del paciente que ha sufrido un trauma es el siguiente:

Evaluacion inicial: Reconocer la obstruccion de la via aérea (Tabla 1.1).
Despejar las vias respiratorias y reposicionar al paciente.

Usar vias aéreas artificiales y ventilacion con bolsa-valvula-mascarilla.
Realizar intubacion endotraqueal.

Crear una via aérea quirurgica en caso de no ser posible la intubacion.’

AR

Tabla 1.1. Signos objetivos de la obstruccion de la via aérea

Observar Auscultar Localizar

Taquipnea Respiracion ruidosa Traquea en linea media
Disnea Estridor

Agitaciéon/Estupor Disfonia

Cianosis Ronquera

Oximetria

Retracciones en la pared del torax

d‘auma Life SuppIam for Doctors 'a College of Surgeons.
t

EVALUACION DE LA VIA

mencionar: 4 .

Fuente: modificado de ATLS,
American College of Surgeons;

Dentro de los fac ejo de tilacion, podemos

+ Dificultades previas. + Mallampati 3 0 4.

+ Obesidad. * Cuello corto y grueso.

+ Limitacion apertura oral menor de 356 cm.  + Distancia tiromentoniana menor de 6,5 cm,
+ Macroglosia. con la cabeza hiperextendida.

+ Micrognatia. + Distancia externo-mentoniana menor de

* Protrusion incisivos superiores. 12,5 cm con la cabeza hiperextendida.

La nemotecnia LEMON es Util como método de valoracion para estratificar el riesgo de via
aérea dificil en situaciones de emergencia’.

L ook externally

E valuate the 3-3-2 rule

M allampati

O bstruction?

N eck mobility
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L: Mirar externamente. |dentificar lesiones externas que anticipen la dificultad en ventilar o
para la intubacion descrita previamente.

E: Evaluar la regla 3-3-2: El primer paso consiste en evaluar la adecuada apertura oral
colocando 3 dedos entre la arcada dentaria superior e inferior del paciente. El segundo 3
corresponde a la distancia desde el menton al hueso hioides. Nuevamente 3 dedos colocados
de lado deben ajustarse a esa medida. Finalmente, se requiere que 2 dedos sean ubicados entre
el cartilago tiroides y el piso de la boca. Esto determina que la laringe esta suficientemente baja
dentro del cuello para permitir el acceso a través de la via oral.”*

M: Mallampati. Evalla la posicion de la lengua con respecto al paladar (Fig. 1.1).

* Clase I: son visibles el paladar blando, las fauces, la Gvula 'y los pilares amigdalinos anteriores
y posteriores.

* Clase II: revela el paladar blando, las fauces y la Uvula
* Clase III: muestra el paladar blando y la base de la uvula.
* Clase IV: solamente es visible el paladar duro.

Si la base de la lengué, ] orofaringe, la exposicion de la
laringe no sera dificil d ’
una mayor dificultad pa

O: obstruccion. Deg
hematomas expansivos ' fo ridad de la via aérea.

M: movilidad del cue ' ”
y la intubacién es la capac
olfateo para permitir el faci

Otras escalas prédicto capdifigil
Clasificacion dela | o ion de C acky L e
grado de visualiza€ion ert e la pia

* Grado I: visualizacion completa de la apertura laringea.

* Grado II: visualizacion de la porcion posterior de la glotis, la presion ligera en la laringe permite
visualizar en algunos casos los aritenoides.

+ Grado III: no se observa la glotis. Visualizacion solamente de la epiglotis.

* Grado IV: visualizacion del paladar blando con imposibilidad de ver la glotis y la epiglotis!.

rmite categorizar el
.1.2).

Una intubacion dificil puede anticiparse en caso de grados Il y IV.

TECNICAS BASICAS PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA

Siempre corregir la obstruccion con maniobra de elevacion del menton o maniobra de
levantamiento mandibular, antes de utilizar cualquier elemento accesorio.



Elevacion del menton

Se colocan los dedos bajo la mandibula y se aplica traccion suavemente hacia arriba, con el
fin de llevar el menton hacia adelante. El pulgar de la misma mano deprime el labio inferior y lo
presiona hacia abajo para abrir la boca. Realizarla sin hiperextender el cuello.

Maniobra de levantamiento mandibular
Se sujetan los angulos de la mandibula en cada lado, y luego se desplaza hacia adelante.
Realizarla sin hiperextender el cuello.

Retiro de cuerpos extrafios y aspiracion de secreciones
En primer lugar, se debe despejar la via aérea de cualquier cuerpo extrafo. La técnica de
barrido digital consiste en introducir el dedo indice a manera de gancho por la comisura labial
hasta la base de la lengua, para lograr la extraccion de objetos a este nivel. Debe evitarse
hacer un barrido digital a ciegas por el riesgo de introducir ain mas el objeto. Ademas, se
deben aspirar todo tipo de secreciones para despejar la via aérea.

Cénula orofaringea
Es un dispositivo para
de la faringe. Facilita |

gua de la pared posterior
e ‘el paciente muerda y

3cion de sé es y previé

Figura 1.1. Clasificacion de
Mallampati. Fuente: tomado
de Mallampati, Seshagiri

(1985).
Clase Il Clase Il Clase IV

Grado | Grado |l Grado |ll Grado IV

T E S

Figura 1.2. Clasificacion de
Cormack y Lehane. Fuente:
tomado de Cormack- Lehane
(1984).
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Canula nasofaringea
Es mejor tolerada en pacientes conscientes con lubricacion previa, esta contraindicada en
pacientes con sospecha de fractura de ldmina cribiforme (Figs. 1.4 y 1.5)."

Oxigenacion

En trauma se debe aumentar la fraccion inspirada de oxigeno (FIO,) por encima de 0.8, es decir,
se deben administrar concentraciones inspiradas de O, por encima del 80-85% y, en casos
graves, lo mas cercano al 100%. Sin embargo, una saturacion del 95% o mas, medida por
oximetria de pulso, es una fuerte evidencia de oxigenacion arterial periférica aceptable. Si, a pesar
de las maniobras basicas iniciales, el paciente tiene un patron respiratorio inadecuado, apnea,
frecuencia respiratoria <12/minuto o >30/minuto, asociado a trastornos de la oxigenacion como
alteraciones del sensorio, cianosis o0 saturacion de oxigeno <90%, requiere soporte ventilatorio
con un dispositivo BVM bolsa-valvula-mascarilla).® !

C, y utilizando los otrog
con una sola persona[{

Se recomienda sy
la distension del estém
demostrado que, en pac

1 La técnica de ventilacion
rsonas.!!

d’co volumen para evitar
por minuto. Estudios han

se hace con
sion positiv
8&10 venti

Figura 1.3. Canula orofaringea. Fuente: modificado de Figura 1.4. Canula nasofaringea. Fuente: modificado de
ATLS advanced Trauma Life Support. ACS 10th ed. ATLS advanced Trauma Life Support. ACS 10th ed.

Figura 1.5. A) C4nulas nasofaringeas. B) Cdnulas orofaringeas. Fuente: modificado de modificado de ATLS advanced
Trauma Life Support. ACS 10th ed.



VIA AEREA DEFINITIVA
La intubacion orotraqueal es la técnica considerada el estandar de oro para asegurar una via
aérea permeable, ya que asegura el suministro de alta concentracion de oxigeno, brinda una

via para la administracion de medicamentos necesarios para la reanimacion cardiopulmonar,
protege la via aérea de la aspiracion de contenido gastrico, sangre o moco de la orofaringe.® 3

INDICACIONES DE ASEGURAMIENTO DE VIA AEREA DEFINITIVA (TABLA 1)

Tabla 1.2. Indicaciones de aseguramiento de via aérea definitiva.

Necesidad de proteccion de la via aérea Necesidad de ventilacion u oxigenacién
Trabajo respiratorio:

Fracturas maxilofaciales severas  Taquipnea  Hipercapnia
o Hipoxemia  Cianosis

Riesgo inminente de obstruccién:

« Hematoma Cervical . .. . . .,
; Shock hipovolémico, necesidad de reanimacién con volumen.
o Trauma laringeo o traqueal

« Estridor

Riesgo de broncoaspiracion TEC severo que requiere hiperventilacion.
Apnea:

Alteracion del estado de conciencia. o Paralisis neuromuscular

¢ Inconsciencia

Fuente: modificado de ATLS, Advanc MP-ar'%Aifﬁérican College of Surgeons.

American College of Surgeons; 9th -10th edition:

im \ tIreoxi(aciénAente, y cada uno de
los intentos no deb&dura de 30%seg :

Siempre debe s

INTUBACION OROTRAQUEAL

Los tubos vienen en diferentes medidas. Los laringoscopios pueden ser de rama curva
(Macintosh) (Fig. 1.6) o recta (Miller) (Figura 1.7).

Técnica

Se toma el laringoscopio con la mano izquierda y el tubo con la mano derecha, y se ingresa por
la comisura labial derecha del paciente. El laringoscopio ingresa a la cavidad bucal y desplaza la
lengua hacia el lado izquierdo; se introduce un poco mas, si la valva es recta, tomay levanta la
epiglotis con la punta. Si es de valva curva, la punta se coloca en la vallecula; una vez en posicion,
sin quebrar la muneca, se eleva hasta visualizar la glotis; la maniobra no debe durar mas de 30
segundos; generalmente se utiliza tubo # 7 para la mujer y # 8 para el hombre. Puede colocarse
sin guia o con ella; se deben visualizar los pliegues vocales e introducir el tubo entre ellos, inflar el
balon de manera que no existan fugas, no se debe inflar excesivamente.'* 15
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Figura 1.6. Laringoscopio Macintosh. Valvas nimero: Figura 1.7. Laringoscopio Miller. Valvas numero: 0-1-2-3-4.
1-2-3-4.

Verificacion de posicion del tubo

* Visualizar paso a travé

* Auscultacion con b
en epigastrio.

+ Utilizacion de dete

+ Radiografia de tore

borborigmos en inspiracion

Presion cricoidea (

Estando el paciente en dee e ago cricoides contra el eséfago,
ligeramente hacia la derecha y i iba, imir el eséfago y disminuir el riesgo
& U

de aspiracion de ¢ id 5 ncia fuerte sobre los
beneficios en mi lardli &
antes de practicafla, co arri '

e broncoaspiracion;
seguridad en el manejo de la via aérea.'s

Proteccion del tubo

+ Corroborar que el baldon esté inflado.

+ Maniobras de fijacion del tubo para evitar desplazamiento.

+ Chequear signos vitales.

+ Tener disponibles dispositivos alternos, en caso de que falle la intubacién orotraqueal:
videolaringoscopia, mascara laringea, tubo laringeo, set de cricotiroidectomia.

Contraindicaciones
La Unica contraindicacion mayor es la capacidad de mantener la via aérea del paciente
de una manera menos invasiva. El trauma laringotraqueal y las lesiones cervicales no son

contraindicaciones para la intubacion orotraqueal, aunque se deben tener precauciones al
momento de realizarlas.'*?



DISPOSITIVOS EXTRAGLOTICOS Y SUPRAGLOTICOS

Se encuentran indicados en aquellos pacientes en quienes la intubacién orotraqueal no ha sido
posible, pero requieren un soporte avanzado de la via aérea. En el cuadro de trauma, los mas
utilizados son mascara laringea, tubo esofagico multifenestrado y el tubo laringeo.

Mascara laringea
Es un dispositivo utilizado en el manejo de la via aérea dificil, particularmente si los intentos de
intubacion orotraqueal han fracasado. Una vez colocada, se asienta en la hipofaringe a nivel de la
union entre el tracto respiratorio y digestivo, donde forma un sello circunferencial de baja presion
en torno a la glotis, lo que permite un acceso directo a la misma. Las alteraciones a nivel de la
cavidad oral y/o estructuras faringeas pueden dificultar su correcta colocacion. No proporciona
una via aérea definitiva.

La mascara laringea clasica esta disponible en ocho tamanos, lo que permite ser utilizada
desde neonatos hasta adultos de mas de 100 kg. El tamafio adecuado de la mascarilla laringea
va en funcién del peso del paciente (Fig.1.8)."> " -

Ventajas

+ Tiene utilidad tant

+ Para su colocaci®

+ Tanto su colocaci©

« Es una alternativa‘e
mascarilla facial. "/

« Esuna alternativa en caso de q iffeil.

« No asegura la via aérea en caso de broncoespasmo.

+ La via aérea no queda protegida en casos de regurgitacion, por lo que, para evitar la

insuflacion gastrica, se recomienda que la presion maxima en la via aérea no exceda de 20
cm H,0.%

a, manual, o
ion muscul

ntilacion espe
5 necesaria la

amicos importantes.
ad para la ventilacion con

Inconvenientes:

Tubo esofagico multifenestrado

De uso principalmente por personal prehospitalario, cuando no se logra via aérea definitiva. Un
puerto comunica con el eséfago y el sequndo puerto con la via aérea. El puerto esofagico se
ocluye con baldn, mientras se logra la ventilacion por el otro puerto®.

Figura 1.8. Mascara laringea.
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Tubo laringeo
Se coloca sin visualizacion directa de la glotis, no requiere manipulacion de la cabeza ni del
cuello para colocarlo.»"

Fastrach o mascarilla laringea de intubacion

Es un tipo especial de mascarilla laringea que esta disefiada con el fin de lograr la intubacion
a través de ella. Conserva las caracteristicas generales de la mascara laringea clasica, pero
tiene un tubo rigido a través del cual se puede insertar un tubo de silicona anillado que permite
asegurar la via aérea del paciente.

Una vez instalada frente a la glotis y conseguida la ventilacion del paciente, se introduce el tubo
endotraqueal. Luego se retira la mascara, manteniendo el tubo en posicion, con un estilete disehado
especialmente para eso, de modo que, al sacar la mascara, el tubo se mantenga en la traquea.

La intubacion se realiza a ciegas y se verifica la posicion correcta del tubo mediante la
observacion de los movimientos toracicos y la medicion de CO, espirado. Se encuentra en
versiones reusable y desechable.® '3

Videolaringoscopios/,
Durante la ultima década n en el extremo distal de la
hoja una camara de vidg iSUg glotis e introducir un tubo

se han reportado complic ,’f’" paladar blando.® 1"

Fibrobroncoscopio

Este dispositivo llev. |0S 0SEPE man a dificil, especialmente
en aquellos pacie té ultad de ubaC|o ctualidad, es el mé-
todo de eleccion para in ieftes e tubactén vigil (es decir, con

ventilacion espontanea y con sus reerJos de via aérea presentes
Ventajas: al ser flexible, se puede intubar sin mover la cabeza o cuello del paciente. Por su tamano,
permite intubar pacientes con limitacion de la apertura oral y realizar intubaciones por via nasal.
Desventajas: alto costo, requiere un operador entrenado. Necesita cuidados especiales para
que el desgaste de sus fibras sea el menor posible. Requiere una fuente de iluminacion externa.
Se utiliza también para intubacion a través de una mascara laringea.® >

SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA

Es el procedimiento de eleccion para lograr la permeabilidad de la via aérea. La eleccion del farmaco
influye en las condiciones de la intubacion. Como nemotecnia, se usan las siete P (Tabla 1.3).2% 18

Preparacion
Preparar todos los elementos necesarios, verificar su disponibilidad y su adecuado funcionamiento:
oxigeno, aspiracion, accesos endovenosos, monitor, oximetria de pulso, bolsa, valvula, mascara,



Tabla 1.3. Secuencia de intubacion mediante las siete P.

Secuencia Tiempo

Preparacion 10 minutos antes de la intubacién

Preoxigenacién 5 minutos antes de la intubacion.

Optimizacién preintubacién 3 minutos antes de la intubacién (puede ser mds prolongado)
Paralisis con induccion Induccién

Proteccién 30 segundos después de la induccién

Intubacion (“placement”) 45 segundos después de la induccion.

Posintubacion - control 60 segundos después de la induccion.

Fuente: modificado de Brown ITI CA, Sakles JC, Mick N. The Walls Manual of Emergency Airway Management, 5th edition. 2018.

aproximadamente 3 minutos 3 id _on LOAD se utiliza para
identificar los pasos de la premedicacion:
O: opioides (fe

OLCA

D: agentes desfascicularizantes (vecuronium, rocuronium)

L: lidocaina

nil)

Lidocaina: (dosis: 0,75-1,5 mg/kg IB). Disminuye la reactividad de la via aérea, la presion
intracraneana y la respuesta hipertensiva. Evitar en pacientes hipotensos.

Fentanil: (dosis: 2-8 mcg/kg intravenoso (IV). Agente analgésico opioide, acciéon analgésica
por 30 a 40 minutos, inicia su accion a los 90 segundos de la aplicacion. Disminuye el flujo
sanguineo cerebral, la presion intracraneana y el consumo de oxigeno. Produce hipotension leve
y bradicardia. Se debe evitar la administracion rapida por el riesgo de torax lefioso.

Atropina: (dosis: 0,02 mg/kg IV en nifios, 0,5-1,0 mg en adultos). Reduce la produccion de
secreciones y la respuesta vagal.

Inductores

Son agentes sedantes que se administran antes de los relajantes musculares.

Tiopental sédico (dosis: 3 a 5 mg/k 1V). Barbiturico de accion ultracorta (5 a 10 min) no es
analgésico ni anestésico. Inicia su accion a los 30 segundos. Se recomienda en pacientes con
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TEC sin hipotension. Puede causar hipotension grave, depresion respiratoria, laringoespasmo y
broncoconstriccion. No se recomienda en pacientes con asma y reaccion anafilactica.
Midazolam (dosis: 0,1 a 0,3 mg/kg IV). Benzodiacepina de accion corta (30 min), con inicio a los 2
a 4 minutos. Produce depresion respiratoria e hipotension. No tiene propiedades analgésicas, no
se recomienda como agente Unico en la induccion de secuencia rapida, ya que su inicio es tardio.
Etomidato (dosis: 0,1 a 0,3 mg/kg IV) agente hipnético y sedante no barbitdrico de corta accion
(2 a4 minutos). Minimo efecto hemodinédmico y puede ser de eleccion en pacientes hipotensos.
Puede provocar insuficiencia suprarrenal.

Propofol (dosis: T a 4 mg/kg IV) accion ultracorta produce apnea luego de 30 segundos de
su administracion. Agente hipnético y anestésico de corta accion (10 a 20 minutos). Inicia su
accion a los 20 segundos, su metabolismo es hepatico y excrecion renal, puede ocasionar
depresion miocardica, no produce analgesia.

Ketamina (dosis: 1 a 2 mg/kg IV). Agente neuroléptico y anestésico disociativo, de corta accion
(10 a 15 minutos), inicia su accion a los 60 segundos. Aumenta la presion arterial y la presion
intracraneana, es broncodllatador y puede aumentar secreciones. De eleccion en pacientes
asmaticos y con anafilaxia tes.hipotensos. Es el Unico agente
inductor analgésico. / 7 ome coronario agudo y en

pacientes con intoxiga
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Paralisis
Relajantes musculg

Succinilcolina (dosis: T a2, M€ :
Inicia su efecto después de § ea tener control voluntarlo de Ia
respiracion de 5 in glproduei tracraneana y efectos
hemodinamico efca dos o con arritmias).
Efecto adversarhiper maligna.

Bromuro de rocuronio (dosis: 0,6 a 1,2 mg/kg IV), reIaJante no desporallzante de accion corta
(15 a 20 minutos). Inicia su efecto después de 45 a 60 segundos. Propiedades: Efectos
cardiovasculares minimos y es el relajante de eleccion cuando hay contraindicacion para la
succinilcolina.

Bromuro de vencuronio: (dosis: 0,1 mg/kg) Relajante no despolarizante de accion media (30
a 45 minutos). Efectos cardiovasculares minimos, se usa para la relajacion después de la
intubacion con succinilcolina.

Paso del tubo
Segun indicaciones ya descritas.

INTUBACION SUBMENTAL

El procedimiento consiste en la exteriorizacion de un tubo endotraqueal a través del piso de la
boca y el triangulo submental. Es una técnica de utilidad en fracturas mandibulares 'y, en algunos



casos, de fracturas panfaciales. Se contraindica en casos en que se anticipe la necesidad de
intubacion prolongada.

Técnica: se hace una incision de 2 cm paralelo a la mandibula a nivel de la mucosa lingual,
se desconecta brevemente el circuito, mientras se externaliza el tubo a través de la incision
submental y se reconecta al circuito.?:2

ABORDAJE QUIRURGICO PARA ViA AEREA EN TRAUMA

El mantenimiento de la via aérea en el marco de importantes lesiones maxilofaciales es obligatorio.
La muerte puede ocurrir a causa de la obstruccion de la via aérea temprana, particularmente en
pacientes con fractura mandibular o maxilar combinada, fractura mandibular y nasal.*

Cuando el paciente esta en posicion supina, la configuracion de la mandibula suspende la
lengua. La pérdida de este arco anatémico provoca que la lengua se localice hacia la orofaringe
y, posteriormente, obstruya la via aérea. Ademas, los tejidos blandos edematosos alrededor de las
estructuras oronasales lesionadas, especialmente cuande,se combinan con la disminucion del
sensorio, pueden resultar ep’p ilig -

craneo ingresando por S en el abordaje inicial.

La inflamacién y la her ' posibilitar la intubacion

pstrccion aguda de la via aérea

prolongada.®
S nciones basicas no
de la vi superior, o trauma

Las indicaciones para manejo quirurgico de la via aérea en trauma facial son:
Fracturas panfaciales.

Fractura conminuta de la mandibula.

Sangrado masivo en cavidad oral.

Edema masivo de tejidos blandos faciales (quemaduras).

Herida por arma de fuego en el cuello.

Herida cortopunzante en el cuello.

Inhalacion de humo.

Deterioro neuroldgico, Glasgow <8, asociado a trauma facial.

[
tuba
seve

Una via aérea qui
tienen éxito (p. gj., e
facial de tercio me

¥ ®° NG w =

Cricotiroidotomia

Descrita por primera vez en 1805, la cricotiroidotomia fue introducida mucho después de que
se llevo a cabo la primera traqueotomia. Inicialmente defendido por Chevelier Jackson, quien
en 1909 describid la técnica quirdrgica y las consideraciones para efectuar con éxito el proce-
dimiento. En 1976, Brantigan publicé una serie de casos de 655 pacientes en los que la tasa
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global de complicaciones fue del 6,1%, con solo 8 pacientes que desarrollaron estenosis traqueal,
5 de los cuales requirieron reseccion de las lesiones. Esta publicacion combinada con series de
casos posteriores asociados a bajas tasas de complicacién posquirdrgica llevo a popularizar el
procedimiento como un método de manejo de via aérea de emergencia.

La cricotiroidotomia es la via aérea quirurgica de eleccion porque es simple, facil de realizar
y relativamente segura en el tratamiento del trauma. Uno primero debe identificar los puntos
anatomicos (es decir, la palpacion del cartilago tiroideo y la membrana cricotiroidea). Se realiza
mediante la identificacion de la membrana cricotiroidea y la inmovilizacion de la laringe. Una
vez hecho esto, una incision vertical se hace primero por via cutanea, luego horizontalmente a
través de la membrana cricotiroidea. Un gancho traqueal se inserta entonces superiormente y se
utiliza para levantar el cartilago tiroides. La incision se dilata con el uso de férceps, y un pequefio
tubo endotraqueal o canula de traqueostomia se inserta en la via aérea distal y se fija en su
lugar. Una técnica de 4 pasos modificada implica la incision de la piel y membrana cricotiroidea
en un solo movimiento horizontal sequido de la insercion del gancho traqueal inferiormente para
la estabilizacion de la traquea. El tubo endotraqueal o canula de traqueostomia se coloca y se

fija a continuacion. ~ R

Cricotiroidotomia pg
La cricotiroidotomia pg
traquea. Después ‘r. hizo una peq
via aérea con la verifi de la entrada
aire); la guia se inserta'e 3 travésids
de insercion se agrand ' bo endotraqueal o canula de
traqueostomia con dilatader Se - S 8 Jia on eliminacion posterior del
dilatador. Tras la retirada del dilatadory-a-guia;eltub: bo-sefija en su lugar (Figura 1.9-1.12).
Cricotiroidoto

La cricotiroidotdmia c MI“Z Una Lga guja'tinida a una jeringa

de aspiracion. La aguja se utiliza para puncionar la piel, tejido conectivo y la membrana
cricotiroidea. Una vez que el aire es aspirado —lo que indica la entrada en la traquea—, la canula
se pasa hacia adelante y en la traquea. A continuacion, se retira la aguja y la canula se fijaen su
lugar (Figs. 1.13 y 1.14).

La tasa de complicacién de cricotiroidotomia en el tratamiento del trauma se acerca a 39%* e
incluye hemorragia menor, hipoxia secundaria al procedimiento prolongado en tiempo, falsa ruta,
perforacion del eséfago, fractura laringea, hemorragia del tiroides y enfisema subcutaneo. Se debe
tener cuidado para evitar la diseccion lateral y la incision baja.

Como complicaciones, debe conocerse que la estenosis subglotica puede desarrollarse
después de cricotiroidotomia. Esto se ha postulado como resultado de la insercion prolongada
en tiempo (resultando en isquemia) o por error en la técnica quirdrgica. Debido al menor
tamafo y mayor conformacion de tejidos blandos de la via aérea pediatrica, asi como la mayor
importancia del cartilago del cricoides en mantener la permeabilidad de la luz traqueal, este
procedimiento es relativamente contraindicado en pacientes de trauma pediatrico. Cuando se
realiza en pacientes menores de 12 afos, se hace una cricotiroidotomia con aguja con posterior
conversion a traqueostomia, con el fin de evitar estenosis subglética (Tabla 1.4).3!

a de Seld
ncisiéon en la
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Figura 1.9. Se debe palpar la muesca tiroidea, y el Figura 1.10. Posterior a la ubicacién, se realiza una incision
espacio cricotiroideo. Fuente: modificado de Bair EA. transversal en la piel sobre la membrana cricotiroidea, y se
Cricothyrotomy. ] Emerg Med 1989. incide cuidadosamente a través de la membrana. Fuente:

modificado de Bair EA. Cricothyrotomy.
J Emerg Med 1989.

Figura 1.11. Insertar separador traqueal o pinza

en la incision y girarla 90° p irla ér e la
modificado de Bair EA. Cri 0 e a
C

Figura 1.13. Puncionar la piel en la linea media con aguja Figura 1.14. Retire la jeringa y la aguja, mientras se avanza
calibre 12-14 en adultos y calibre 16-18 en nifios, conectada ~ suavemente el catéter hacia abajo. Fuente: modificado de de
a una jeringa, a través de la membrana cricotiroidea. Bair EA. Cricothyrotomy. ] Emerg Med 1989.

Fuente: modificado de de Bair EA. Cricothyrotomy. J
Emerg Med 1989.
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Tabla 1.4. Contraindicaciones y complicaciones de cricotiroidotomia.

Contraindicaciones relativas Complicaciones

Transeccion traqueal Sangrado

Interrupcion laringotraqueal Laceracién de:

La retraccion de la traquea distal hacia el mediastino Cartilago tiroideo
Laringe fracturada Cartilago cricoides

Los pacientes pediatricos Anillos traqueales
Diatesis hemorragica Lesion traqueal posterior
La inexperiencia del operador Tracto falso

Infeccién en el sitio de insercién Infeccién

Traqueotomia rotura del manguito de tubo

Contraindicaciones absolutas Decanulacién

Ninguno Estenosis subglotica

Cambios en la voz

Fuente: modificado de ATLS, Adva American College of Surgeons.

Entre las indicaciones prifc b dad para intubar y ventilar; en el
escenario preventivo, en el manej ia aérea difici ant|C|pada sobre todo de especial

uso manejo de la : ores cciones severas que
comprometen la dentificar Ios 0 natémicos (es decir,
la palpacion del ¢ S cricotiroidea y el cartilago

cricoides situado mferlormente en forma de anillo). Posterlormente seleccionamos una aguja
de gran calibre (calibre 12-14), la cual se inserta en la membrana cricotiroidea.

Esta técnica es util como medida temporal para oxigenar a un paciente, antes de establecer
una via aérea definitiva.

Entre las complicaciones reportadas se encuentra la hipercapnia severa si la ventilacion
jet se extiende mas alla de 40 min. Ademas, la alta presion de insuflacion puede llevar a
serias complicaciones entre las que se encuentran: enfisema subcutaneo, neumotérax,
neumomediastino y hematoma del cuello por lesion de los vasos tiroideos. Se debe recordar
que nunca debe utilizarse en el tratamiento definitivo del trauma.

TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

El rendimiento de la traqueostomia percutanea se informd por primera vez en 1955 por Shelden
et al., en cuyo informe inicial se describe una técnica que podria proporcionar una via aérea
rapida y estable en los pacientes con traumatismo craneoencefalico grave.



Su método consiste en una aguja de fijacion, la aguja guia y el trécar de corte, asi como el
tubo de traqueostomia.

Mientras sea posible, el paciente se posiciona con hiperextension del cuello, y la traquea se
evalUa para identificar los espacios de trabajo. Los cartilagos cricoides y laringeos se palpan, y
se selecciona un sitio de insercion entre el sequndo y tercer anillo traqueal.

Después de la creacion de un campo estéril, la piel y el tejido subcutaneo se infiltran con
lidocaina con epinefrina, para promover la hemostasia y proporcionar cierta analgesia. La
insercion se efectla a continuacion, utilizando una de las siguientes técnicas.

La técnica Ciaglia
Ciaglia informd por primera vez la técnica percutanea en 1985 utilizando un tubo de nefrostomia
percutaneo modificado. El lugar de insercidn propuesto originalmente para el tubo de tragueostomia

intertraqueal. El sitio fue identificado por palpacion. A continuacion, se utilizd una aguja para incidir
en la traquea (Con verificacion que eI aire flula libremente a traves de la aguJa) Luego, se mserta

utanea, que sustituyo
los forceps modificados ' eflados para deslizarse

sobre una guia de alambre étodo Ciaglia. La porcién
inicial del procedimiento € reparaC|on del paciente,
la posicion, la incision inicia a CoIocaC|on de Ia guia de

forceps Griggs se pa
los tejidos traqueale
el alambre cargado

retraqueales, y Iuego
rta entonces sobre
un

TRAQUEOSTOMIA ABIERTA

La traquea se encuentra profundamente en el cuello rodeada por un extenso suministro vascular
y el istmo de la glandula tiroides. Es posible que se requiera traqueostomia en pacientes con
trauma laringeo agudo, en quienes la colocacion de un tubo a través del cricotiroideo puede
complicar alguna lesion existente de laringe.

Cabe sefialar que existen distintas técnicas quirurgicas, incluso con diferencias en cuanto
al uso de anestesia local o general; asi mismo, hay diferencias en cuanto al sitio o lugar donde
se realiza, ya sea en salas de cirugia con todas las medidas de asepsia, o junto al lecho del
paciente. Otro concepto importante es que no solo se debe abrir la tréquea (traqueotomia)
y dejar un trayecto entre la piel y esta, sino que se debe realizar una traqueostomia, lo que
implica fijar la traquea a la piel con lo que no queda trayecto, lo que redunda en una menor tasa
de complicaciones, como hemorragias, enfisema subcutaneo, falsas vias al cambiar canula,
infecciones, etc. Ademas, esto permite poder sacar la canula, aspirar la traquea directamente
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