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INTRODUCCION

La prioridad nimero uno en la atencién del paciente
traumatizado grave es el control de la via aérea, concep-
to basico en el curso “Advanced Trauma Life Support”,
(A.T.L.S.) del American College of Surgeonsl.

Los pacientes con alteracién de conciencia, ya sea por
TEC o por intoxicacién de alcohol o drogas, tienen un al-
to riesgo de sufrir compromiso de la via aérea, por lo que
frecuentemente hay que proveersela. Como asi tambien
en los casos de trauma directo de la laringe o fracturas
faciales, trauma de térax, shock, etc.

En la mayoria de los enfermos con respiracién espon-
tanea, la utilizacion de maniobras simples, como elimi-
nar los cuerpos extranos intraorales (proétesis, piezas
dentarias sueltas, restos de alimentos, sangre o secrecio-
nes, etc.), elevar el mentén o la traccién de la mandibula,
sumada al aporte de oxigeno en alto flujo, son suficientes
para una oxigenacion adecuada de los tejidos. Pero en
otros caso m4ds graves se tiene que recurrir a otros proce-
dimientos tales como la intubacién oro o naso traqueal o
a métodos quirurgicos.

En el paciente traumatizado grave el aporte insufi-
ciente de oxigeno al cerebro y a otras estructuras vitales
es rdpidamente mortal. Por eso es tan importante tener
una via aérea permeable y una adecuada ventilacién an-
tes de cualquier otra prioridad.
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Las principales causas de muerte evitables, en

el traumatizado grave, son.

a) Incapacidad en reconocer la necesidad de
obtener una via aérea.

b) Demora en proveer una via aérea cuando es
necesaria.

¢) Demora en realizar una ventilaciéon asisti-
da cuando es imprescindible.

d) Dificultades técnicas en asegurar una via
aérea definitiva.

e) Aspiracion de contenido gastrico.

1. VIA AEREA

Diagnéstico precoz de obstruccion de la
via aerea

Clinica

La obstruccién de la via aérea puede ser subita
y completa, insidiosa y parcial, progresiva o re-
currente. La taquipnea aunque puede ser debi-
da a otras causas como el dolor o la ansiedad;
es un signo precoz de compromiso de la via ae-
rea o de la ventilacion.

Signos objetivos de obstruccion de la via aérea
a) Inspeccién: La observacion de un paciente
que se resiste a quedarse acostado o quieto
puede significar solamente que tiene una difi-
cultad respiratoria y no que estd ebrio o droga-
do. Cuando un paciente se presenta agitado
hay que sospechar hipoxia y si estd obnubilado
en hipercapnia. La cianosis en los labios o en el
lecho ungueal hablan de hipoxemia. La dificul-
tad en la respiracién puede estar expresada s6-
lo por la presencia de retracciones y el uso de
musculos accesorios de la ventilacion.

b) Auscultaciéon: En las obstrucciones la
respiracién es ruidosa. Ronquido, estridor o
gorgorismos puede estar asociada con oclusion
parcial de la faringe o laringe.

¢) Palpacién: Tocar si la traquea estd en la
linea media, si tiene o no crepitaciones, sentir
el esfuerzo respiratorio.
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2. VENTILACION
Diagnéstico precoz de falla en la ventilacion

Clinica _

La permeabilidad de la via aérea no es sufi-
ciente para proveer oxigeno a los alveolos. Se
necesita una buena ventilacion también. Esta
puede estar comprometida por una depresion
de SNC o por trastornos en la mecanica respi-
ratoria. En el trauma toracico, especialmente
con fracturas costales, el dolor hace la respira-
cién poco profunda llevando a la hipoxemia.
Lesiones en la médula cervical pueden condi-
cionar una respiracién diafragmatica la que es
incapaz, muchas veces, de proporcionar las de-
mandas de oxigeno adecuadas.

Signos objetivos de compromiso de la ventilacion
a) Inspeccién: La asimetria de la caja tora-
cica, los movimientos anormales (respiracion
paradojal) y esfuerzo respiratorio nos sugieren
una dificultad en la oxigenacién del paciente.

b) Auscultacién: La disminucion o ausencia
de sonidos respiratorios en uno o en los dos he-
mitérax nos indica la presencia de una lesion a
ese nivel.

3. TRATAMIENTO

La evaluacion de la permeabilidad de la via aé-
rea y la adecuada ventilacién deben ser hechas
en forma rapida y precisa en todo enfermo
traumatizado grave que llega a un servicio de
urgencia, ya sea que venga sin o con tubo endo-
traqueal. Lo mismo que las reevaluaciones
periédicas para certificar su buen funciona-
miento.

La identificacién de problemas o la sospecha
de ellos obliga a tratarlos inmediatamente para
aportar oxigeno y reducir el riesgo de mayor
compromiso ventilatorio. Esto incluye técnicas
para mantener la via aérea, via aérea definitiva
(incluyendo las quirdrgicas) y métodos para
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ventilaciéon. Todas estas maniobras deberan
hacerse con proteccion de la columna cervical,
para evitar lesionarla o aumentar su lesion.

A. Técnicas para mantener la via aérea

La observacion cuidadosa del enfermo cuando
llega nos permite diagnosticar el compromiso
de la via aérea en forma precoz, partiendo por
ver si la boca esta ocupada por elementos ex-
tranos que se tendran que extraer o por secre-
clones que se aspiran con sondas rigidas, para
evitar que una sonda blanda pueda introducir-
se a la calota craneana en caso de una fractura
de base de craneo. (Figura 1)

En los pacientes con alteracion de concien-
cia la lengua protruye hacia atras y ocluye la
hipofaringe (Figura 2). Para corregir esto se
usan las maniobras de elevacion del menton y
la traccion hacia arriba de los dngulos de la
mandibula. Estas maniobras tendran que ha-
cerse con mucho cuidado y no en forma brusca
pués esta debidamente documentado que estas
simples maniobras movilizan la columna cervi-
cal y podrian danarla o agravar una lesion pre-
xistente. Ambas maniobras producen un
ensanchamiento del espacio intervertebral de 5
mm?2-3 (Figura 3 y 4). El uso de las canulas oro-
faringeas (de Mayo) o nasofaringeas debe ha-
cerse con mucho cuidado para no danar la
dentadura o las cavidades y no hacerlo en el
paciente vigil para evitar vomitos y la conse-
cuente aspiracion.

La técnica de la introduccion de cinulas

Orofaringea

a) Se selccciona la canula apropiada midién-
dola desde el centro de la boca del pa~iente
hasta el angulo de la mandibula.

b) Se abre la boca del paciente ya sea depri-
miendo el labio inferior con la maniobra del
mentén o con la técnica en “tijeras” con los
dedos indice y medio.

¢) Se coloca un baja lengua para deprimirla y
asi evitar empujarla hacia atras durante la
siguiente manisora.
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d) Insercion de la canula en forma suave si-
guiendo la curvatura de la lengua, hasta
que tope el extremo distal en los labios. Se
puede usar la colocaciéon invertida de la céa-
nula hasta que llega al paladar blando y ahi
se rota 180 grados. Esta ultima técnica se
usa so6lo en adultos pues en nifnos esta con-
traindicada porque la cavidad bucal es muy
pequena y se podrian danar los dientes o
las partes blandas.

e) Ventilar al paciente con mascarilla y bolsa
con reservorio. (Figura 5)

Nasofaringea

a) Elegir el orificio nasal, descartando obs-
trucciones, poélipos, hemorragias, fracturas
etc.

b) Seleccione la canula adecuada de acuerdo a
la coana y lubriquela con un gel hidrosolu-
ble.

¢) Introduzcala en el orificio y dirjjala hacia
atras, en direccion al oido.

d) En forma muy suave y realizando una pe-
quena rotacion pasarla de la nasofaringe a
la orofaringe. _

e) Ventilar al paciente con una mascarilla y
bolsa con reservorio. (Figura 5)

B. Via aérea definitiva

Son tres:

1. Orotraqueal

2. Nasotraqueal

3. Quirargicas (Cricotiroidotomia-Traqueostomia)

Indicaciones

a) Apnea

b) Incapacidad para mantener la via aérea de
otra manera.

¢) Proteger los pulmones de aspiracion de vé-
mitos o de sangre.

d) Profilaxis para eventual compromiso de la
misma (inhalaciéon de calor, fracturas facia-
les, convulsiones subintrantes).

e) TEC cerrado que requiera hiperventilacion.

f) Incapacidad para dar una buena oxigena-
cién por mascarilla. De acuerdo a la urgen-
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FIGURA 1: ASPIRACION CON CANULA RIGIDA

FIGURA 2: DESPLAZAMIENTO POSTERIOR DE LA LENGUA EN
LA FIGURA “B”

FIGURA 3: MANIOERA DE ELEVACION DEL MENTON
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FIGURA 4: MANIOBRA DE ELEVACION DE LA MANDIBULA

cia, las condiciones del paciente, la practica
del operador y los elementos disponibles es
la técnica que se efectuara.

El riesgo de la lesién de la columna cervical
es un factor a tener en cuenta. En los pacientes
con trauma grave hay un riesgo de 1 al 3% que
tengan lesion de columna cervical y en los que
sufren caida de altura o accidentes de alta ve-
locidad esta cifra sube a un 10%3, por eso en to-
do enfermo al que se le va proveer una via
aérea definitiva hay que protegérsela siempre.
Ademas la incidencia de déficit secundario en
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FIGURA 5;: COLOCACION DE CANULAS ORO Y NASOFARINGEA

pacientes que no fueron catalogados como con
posible lesién de columna en la evaluacién ini-
cial es de 10,5% comparado con 1.4% de los
pacientes correctamente diagnosticados al mo-

mento de arribar a urgencia®.

La inmovilizacién del cuello se tiene que
hacer desde el primer momento, en el lugar del
accidente, en el momento del traslado o cuando
el enfermo llega al hospital y debe mantenerse
hasta que se demuestra la indemnidad de la co-
lumna cervical por medio de radiografias y exa-
men del neurdélogo.
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FIGURA 6:INMOVILIZACION CORRECTA DE COLUMNA CERVICAL

Los collares blandos no sirven para inmovi-
lizar pues permiten el 75% de los movimientos
normales del cuello. Los collares rigidos, como
el Philadelfia u otros de estricacién reducen la
flexion y la extension a un 30% de lo normal y
la rotacién y movimientos laterales a un 50%.
Por eso se tienen que complementar con la colo-
cacion de la tabla espinal, de la cabeza a los
pies, el uso de bolsas de arena laterales al cue-
1lo y fijacién de la cabeza a la tabla espinal con
un cintillo? (Figura 6).

Lo mas importante a tener en cuenta cuando
se opta por una via aérea definitiva es que mien-
tras dure el intento de proveerla, el paciente de-
be estar constantemente oxigenado. Para eso
uno tiene que ventilarlo con mascarilla antes de
iniciar el procedimiento y repetirlo tantas veces
como sea necesario hasta completar con éxito la
entubacion. Una manera de saber cuando se tie-
ne que volver a ventilar es hacer que el operador
tome una inspiracién profunda en el momento de
iniciar la maniobra y ventile nuevamente al pa-
ciente cuando tenga que respirar de nuevo.

Cuando se ha movilizado al paciente para
algin examen o cuando uno recibe un enfermo
entubado de otro servicio o llega en una ambu-
lancia de rescate, lo primero que hay que hacer
es comprobar la permeabilidad del tubo y la
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buena ubicacién del mismo y ante la méas mini-
ma duda hay que proceder a reentubarlo para
evitar males mayores.

Una vez terminada la colocacién del tubo
endotraqueal se infla el cuff y se auscultan los
dos campos pulmonares, en las regiones axila-
res para certificar la buena ubicacién del tubo
y en el epigastrio para descartar la canulacion
del eséfagos.

1. Intubacién Orotraqueal (I10T)

Este es el método mas usado en todos los enfer-
mos en general. La laringoscopia directa es el
método més rapido y seguro para la entubacion
de la traquea y evita la intervencién quirurgi-
ca. Tiene el inconveniente que el movimiento
del cuello durante el procedimiento puede da-
fiar una columna cervical inestable, por la ex-
tension que se produce entre el atlas y el axis®.

Si las condiciones lo permiten, previo a la in-
tubacion, hay que sacar una radiografia lateral
de columna cervical para descartar la lesién de la
misma. Si bien una placa normal no la descarta
totalmente, nos evidencia las lesiones gruesas y
hay que esperar la opinién de un especialista pa-
ra descartarla definitivamente en los casos dudo-
sos. De todas maneras es necesario hacer toda la
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FIGURA 7: INTUBACION OROTRAQUEAL CON AYUDANTE
POR DELANTE DEL OPERADOR

maniobra con la columna cervical inmobilizada
ya sea con un cuello rigido o con ayuda de otro
operador. Este sostiene la cabeza en una posicion
neutra, puede ser por detras de la cabeza o por
delante para no interferir con el operador que es-
ta entubando, sin lateralizaciones ni flexiones de
la misma, se puede retirar la parte anterior del
collar mientras se realiza toda la operacion y se
vuelve a colocar al finalizar®. (Figura 7).

Técnica

1. Disponer de todos los elementos necesarios
para efectuarla y que estos estén en buen
estado: laringoscopio, tubos endotraqueales
de distintos diametros, dispositivos de ven-
tilacién (Ambu, respiradores, oxigeno, aspi-
racion, etc.).

2. Tener un ayudante para inmovilizar la
columna en una posicion neutra. Como la fi-
jacién de la columna dificulta cualquier intu-
bacién se puede sacar, momentaneamente,
la parte anterior del collar para facilitar la
maniobra. La traccién en linea de cabeza dis-
minuye la extensién del atlas sobre el axis y
la flexion de parte baja de columna. Esta
maniobra debera hacerse con mucho cuidado
y no fuerte porque la extension excesiva pue-
de de la misma forma dafarla. La estabiliza-
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cion de la cabeza y cuello reduce pero no evi-
ta el movimiento de la columna?.

Colocar el laringoscopio, tomado con la ma-
no izquierda, en el lado derecho de la boca
del paciente desplazando la lengua hacia la
izquierda. (EI uso de hoja curva o recta en
el laringo produce el mismo movimiento en
la columna)?.

Haga presién en la base de la lengua visua-
lizando la epiglotis y las cuerdas vocales e
introduzca suavemente el tubo en la tra-
quea sin hacer presion sobre dientes u otros
tejidos de la boca.

Infle el cuff lo suficiente para obtener her-
meticidad sin sobreinflarlo.

Chequee la buena ubicacién del tubo venti-
lando y observando los movimientos del t6-
rax y auscultando los campos pulmonares.

Fije el tubo para evitar que se desplace.
Se puede certificar la buena colocacién del
tubo con oximetro de pulso colocado en un

dedo o con el colorimetro de 002 conectado
en el extremo del tubo.
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2. Intubacién Nasotraqueal (IN'I:)

Fue descrita primero en el afio 1902 por Kuhn,
Later y Rowbotham y popularizada por Magill
en 1934. Es una técnica dificil y que necesita de
una practica constante para no perder la destre-
za. Tiene cerca del 90% de éxito pero necesita va-
rios intentos para lograrlo en 67 a 90% de los
pacientes3. Algunos autores cuestionan su reali-
zacién porque no todos los médicos dedicados a
urgencia estén capacitados para efectuarla y al-
gunos autores ingleses relatan sélo un 7% de éxi-
to en las intubaciones nasotraqueales realizadas
por graduados del curso ATLS y por eso propo-
nen el uso de IOT con fijacién de la columna, uso
del broncoscopio como ayuda o la introduccion de
la “madscara laringea” como alternativa® 7. 8.9

La intubacién nasotraqueal ya sea en forma
ciega como lo propone la ATLS o con ayuda del
fibrobroncoscopio estd asociada de complicacio-
nes y limitaciones.

No est4a indicada en los enfermos en apnea
y esta contraindicada en los que se sospecha o
tienen una fractura de base de craneo, por el
peligro de introducir gérmenes o cuerpo extra-
fio, incluso el tubo, en el craneo. Esta contrain-
dicada en los pacientes con fracturas extensas
del maciso maxilofacial medio por la alteracion
anatémica y en los pacientes con trastornos de
coagulacion. (Esta técnica se usa sélo cuando el
paciente estd respirando).

Indicaciones

- Paciente muy combativo.

- Estéomago lleno.

- Paciente con convulsiones o trismus.

- Sospecha o confirmacién de fractura de co-
lumna cervical.

- Luxacién temporomaxilar.

- Lesiones orales que impiden la intubacion
orotraqueal.

- Es una alternativa vdlida de la via aérea
quirurgica.

- Esta via es mejor tolerada para realizar

una intubacién vigil.
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Siempre hay que proteger la columna cervical

Técnica

a) Mantener la columna cervical inmovilizada
con collar o con ayudante.

b) Asegure una ventilacién previa a la manio-
bra con mascarilla.

¢) Elija el orificio de acuerdo a la permeabili-
dad y coloque anestésico si el paciente esta
despierto y solucion vasoconstrictora.

d) Introduzca el tubo (en general el tamano es
de 1 mm menor que ¢l que se elegiria para
la IOT) lubricado con gel anestésico y el bi-
sel mirando el tabique, lento pero firme so-
bre el piso nasal, rotdndolo suavemente
para lado y lado hasta llegar a la nasofarin-
ge y luego dirigirlo hacia abajo a la orofa-
ringe. En lo posible se inicia por la coana
del lado derecho y si no se puede se prueba
por el otro lado antes de cambiar por un tu-
bo mas chico. En algunos casos en los que el
paciente tiene intacto todos los reflejos y si
el tiempo y las condiciones anatémicas lo
permiten (no hay obesidad, ni hematoma
del cuello, ctc.) se podra realizar la aneste-
sia laringea a travéz de la membrana crico-
tiroidea. La que consiste en inyectar
inmediatamente por encima del cartilago
cricoide, en la linea media y perpendicular
a la membrana 1,5 a 2 cc de lidocaina al 2%
en forma rapida, esto provoca un acceso de
tos que esparse el anestésico por encima de
las cuerdas vocales anestesidndolas. Con
esto se evita el laringoespasmo?.

e) En esta posicion escuche el maximo flujo es-
piratorio a travéz del tubo y cuando el pa-
ciente inspire rdapidamente introdizcalo en
la traquea. Se puede usar mandril metalico
con el tubo para facilitar la maniobra, cui-
danco de dejarlo 1 6 2 cm por encima del ex-
tremo, para no danar los tejidos.

f) Si fracasa se puede reintentar, dejando el
tubo en lo orofaringe, pero siempre venti-
lando y oxigenando en forma intermitente.

g) Una vez entubado infle el cuff y chequee la
correcta posiciéon del tubo auscultando el t6-
rax y el epigastrio.
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Complicaciones de intubacion oro y nasotra-

queal

- Intubacién esofagica con hipoxia y muerte.

- Intubacién monobronquial, en general el
derecho, ccn colapso pulmén izquierdo y
neumotorax.

- Avulsién de las cuerdas vocales.

- Introduccién del tubo en la retrofaringe.

- Lesion del tabique nasal.

- Sangramiento nasal.

- Incapacidad para entubar con hipoxia y
muerte.

- Provocacién de vomitos con aspiracién, hi-
poxia y muerte.

- Luxaciéon de la mandibula.

- Lasceracion de tejidos blandos de la retrofa-
ringe, epiglotis y/o laringe con sangramien-
to y posterior aspiracion.

- Avulsién o subluxacién de piezas dentales.

- Rotura del cuff con mala ventilacion y nece-
sidad de reintubar.

- Lesion de columna cervical.

- Agravamiento de una lesién de columna
cervical sin compromiso neuroldégico a una
con déficit neurolégico.

Las dos técnicas son seguras y efectivas
cuando se realizan en buena forma, por eso es
muy importante la experiencia y destreza del
médico que realiza el procedimiento y el crite-
rio para elegir una u otra.

El fibrobroncoscopio es ttil en los casos difici-
les de cuello corto, lesiones extensas de cara o pa-
ra certificar la buena ubicacion de un tubo. Pero
es un procedimiento que no es utilizado en forma
rutinaria en los servicios de urgencia por el costo
de los aparatos y porque no todos saben usarlo.

En caso que por las lesiones o por las condi-
ciones del enfermo hemos descartado los dos
procedimientos anteriores tenemos que reali-
zar un método quirurgico: la cricotiroidotomia
por puncién o la quirurgica.

La traqueostomia, si bien es un procedi-
miento quirurgico, que el tiempo y el uso han
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confirmado como seguro y eficaz, en el caso de
enfermos de trauma, es una cirugia un poco
mas compleja y necesita mas tiempo y expedi-
cion quirdrgica para realizarse; por otro lado
nosotros nos senimos a las recomendaciones de
la ATLS que no recomienda a ésta como trata-
miento inicial en el trauma grave, por lo que no
sera considerada en este capitulo.

3. Quirurgicas

Cricotiroidotomia por puncion

La ventilacién transtraqueal fue introducido
por Whithead en 1949; Jacoby et al. en 1956 lo
describen en pacientes con obstrucciéon parcial
de la via aerea. Spoerel et al. en 1971 agrega la
ventilacién intermitente tipo “jet” con oxigeno
a alta presién para superar el problema de la
retencién de COy. No obstante la simplicidad de
la técnica y la efectividad (comprobada en
modelos animales y en humanos) no fue am-
pliamente usada ni recomendada en trauma.
Recién en 1985 Jordan et al. reportan su uso en
pacientes con trauma grave y el curso ATLS lo
recomienda en su armamentarioll% 11,

Cuando se requiere una via aérea inmediata
y no podemos sacar radiografias y sospechamos
una fractura de columna cervical o somos inca-
paces de una IOT o INT por condiciones técnicas
o lesiones del macizo facial, la introduccién de
una braunula (n° 12-14) a travéz de la membra-
na cricotiroidea nos permite aportar oxigeno en
buena forma por un tiempo limitado, hasta que
una via aérea definitiva se logre y sin haber pro-
ducido movimiento de la columna cervical.

Con este procedimiento se usa la insuflacién
tipo “jet”, con un tubo en “y” 0 una sonda con un
orificio lateral, conectado a la braunula por un
lado y por el otro a oxigeno, con un flujo de 15 li-
tros por minuto. Se bloquea en forma intermiten-
te con el pulgar el orificio, con un segundo para
la inspiracién y cuatro para la espiraciéon. Con
esto nos permite oxigenar sélo durante 30 a 45
minutos, pues la mala espiracion, que se logra
con este método, hace que se acumule anhidrido-
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carbénico, limitando la técnica. Pero nos permite
contemporizar hasta que una via aérea sea ase-
gurada por algun otro método. (Figura 8).

Cuando hay obstruccion completa de la glo-
tis por cuerpo extrafio, si bien la alta presion
del flujo puede deschstruirla, se corre el riesgo
de un barotrauma con rotura pulmonar y even-
tual neumotérax a tensién, en estos casos es
conveniente usar flujos bajos de 5 a 7 litros por
minuto y un cateter de buen lumen para permi-
tir una espiracién pasiva apropiada“.

Complicaciones (relacionados con el catétery su

colocacion)

- Asfixia.

- Aspiracion.

- Celulitis.

- Torsién del catéter con obstruccién del flujo
y posible salida del mismo con ventilacién
inapropiada, hipoxia y muerte.

- Enfisema subcutdaneo masivo por colocacion
inapropiada o por salida del sitio original.

- Enfisema subcutdneo localizado.

- Hematoma exanguinante.

- Hematoma local.

- Perforacion del cartilago tiroide.

FIGURA 8: CRICOTIROIDOTOMIA POR PUNCION

- Neumomediastino.

- Tos seca.

- Espectoracién hemoptoica.
- Lesién del eséfago.

Cricotiroidotomia

L,a cricotiroidotomia se dio a conocer por la
“condena” que hacia de ella en su articulo Che-
valier Jackson en 1921, pués tenia muchas
complicaciones incluyendo estenosis subgloti-
ca. Esta visién negativa detuvo su uso hasta
que en 1976 Brantigan y Grow publicaron su
experiencia y la catalogaron de un procedi-
miento seguro, rdpido y con sélo 6.1% de com-
plicaciones. En los ultimos afios es considerada
el método quirurgico de eleccion en las salas de
emergencias. Las complicaciones que se descri-
ben en la literatura van de O a 39%'2.

Si bien la cricotiroidotomia quirurgica teé-
ricamente es simple no todos tienen la expedi-
cién y a veces los materiales para hacerla.

Indicacionzs
1. Cualquier paciente que requiera una via
aérea en forma inmediata y que la IOT o
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INT no haya sido posible ya sea por proble-
mas del paciente o del operador.

2. Lesién de coltmna cervical (real o supues-
ta) y que otro método esté contraindicado o
fracasado.

3. Trauma maxilofacial o laringeo donde la
anatomia de la via aérea superior esté dis-
torsionada u obstruida.

4. Edema orofaringeo secundario a quemadu
ras de téxicos o anafilaxial3.

Técnica

1. Se coloca al paciente en posicién supina con
el cuello en posicién neutra.

2. Identificar primero el cartilago tiroide y el
cricoide, se palpa la membrana cricotiroi-
dea mientras que con la otra mano se esta-
biliza la laringe.

3. Preparacién quirurgica de la zona y aneste-
sia local si el paciente estd conciente.

4. Se hace una incisiéon de la piel sobre ella de
2 a 3 cm de largo en forma transversal que
se profundiza hasta abrir la membrana, con
una pinza Kelly o con el mango del bisturi
rotandolo en 90 grados, se amplia el orificio
y se introduce una cdnula de traqueostomia
o-un tubo endotraqueal (N°5 a 7)

5. Infle el cuff y ventile cerfificando la buena
colocacién del tubo y fijelo.

6. En los ninos menores de 12 afios esta técni-
ca es riesgosa y estd contraindicada, porque
se puede lesionar el cartilago cricoide, que
es el unico sostén de la laringe. (Figura 9y
10) Multiples estudios anatémicos dan co-
mo dimensiones standars del espacio crico-
tiroideo de 9 x 30 mm por lo que se pueden
introducir tubos endotraqueales o de tra-
queostomia de 6 a 8 mm, asegurando un
adecuado lumen para ventilar o aspirarl3.

Complicaciones

- Asfixia.

- Aspiracion.

- Celulitis.

- Falsa via a los tejidos periféricos.
- Estenosis o edema de glotis.

- Estenosis subglética. (1.6%)
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- Hematoma o Hemorragia.

- Lesién del eséfago.

- Lesion de traquea.

- Enfisema mediastinico.

- Paralisis de cuerdas vocales o ronquera.

VENTILACION Y OXIGENACION

Una vez que nos aseguramos que hay una via aé-
rea permeable lo que corresponde es ventilar al
enfermo para aportar oxigeno a sus tejidos. Esto
puede ser a través de mascarillas o de tubos en-
dotraqueales los cuales tienen que estar bien ubi-
cados y en forma periédica hay que chequearlos,
lo mismo para los dispositivos para ventilar que
tienen que ser los 6ptimos y estar en buena forma

Las mascarillas o los tubos se adosan a un
Ambu con bolsa de reservorio para enriquecer
la mezcla conectada a una fuente de oxigeno
con un flujo de 10 a 12 litros por minuto. Los
otros métodos: nariceras, mascarillas sin reser-
vorio etc. no mejoran la concentracién de oxige-
no del aire inspirado.

La técnica para ventilar con mascarilla pue-
de realizarse con una o dos personas, siendo esta
ultima la més cficiente pues con las dos manos el
operador logra mejor coactaciéon de la mascarilla
sobre la cara del enfermo. (Figura 11 y 12) Com-
primir la bolsa a un ritmo de 12 a 15 veces por
minuto para el adulto y de 18 a 20 veces para los
ninos. Durante la insuflacion, observar la eleva-
cion del pecho del paciente. Soltar la bolsa en for-
ma abrupta y escuchar el flujo espiratorio de la
vdlvula del paciente y observar el descenso del
pecho. En caso que se observe una resistencia
continua a la insuflacién comprobar si existe obs-
truccién de las vias respiratorias o si la inclina-
cién de la cabeza es la correcta.

El enfermo politraumatizado es considerado
siempre con estémago lleno, por lo que el riesgo de
aspiracion es constante y todas las maniobras que
se hagan para proporcionar una via aérea tienen
que tener en cuenta esto y actuar en consecuencia.
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FIGURA 9: CRICOTIROIDOTOMIA QUIRURGICA

FIGURA 10: CRICOTIROIDC fOMIA QUIRURGICA
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FIGURA 11: VENTILACION CON UN OPERADOR CON AMBU
CON BOLSA CON RESERVORIO.

Las maniobras tienen que ser suaves, la
presién sobre la bolsa tiene que estar entre un
rango de 15 a 20 cm de agua, movilizando no
mas de 1 litro de volumen corriente, por encima
del cual hay riesgo de insuflacion del estomago
paso previo a la regurgitacion o al vomito.

La maniobra de presion cricoidea (SellicK
1961) si bien evita la regurgitacion, aun a pre-
siones tan alta como de 30-60 cm de agua, tie-
ne el inconveniente de ser riesgosa para la
columna cervical y en pacientes anosos puede

provocar obstruccién laringeal?.
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FIGURA 12: VENTILACION CON DOS OPERADORES CON AMBU

Mediante el uso de bolsa de depésito resul-
ta posible obtener una excelente economia de
oxigeno y el gas de ventilacién sera de 100% de
oxigeno cuando el flujo de oxigeno sea igual a la
ventilacién por minuto. (Tabla 1 y 2).

Ejemplo: Si introducimos un flujo de oxige-
no de 13 I/min. en la entrada del reservorio con
un volumen ventilatorio de 1000 ml max:mo y
con una frecuencia de 15 por minuto, un adul-
to recibird una concentracién de oxigeno no in-
ferior a 85%.

59



TABLA 1. Concentraciones de oxigeno sin bolsa de reservorio
de acuerdo al volumen ventilatorio

Flujo de O, Volumen ventilatorio (ml) x frecuencia (ciclos por minuto)
Concentraciones de oxigeno sin depésito (%)

Litro/min. 250x12 250x24 600x12 600x24  750x12 750x24  1000x12 1000x24

2 34 34 28 27 27 26 26 26
5 44 43 34 33 .32 32 31 31
10 60 60 44 43 39 39 39 38
15 82 82 54 53 52 51 46 45

TABLA 2: Concentraciones de oxigeno con bolsa de reservorio
de acuerdo al volumen ventilatorio

Flujo de O, Volumen ventilatorio (ml) x frecuencia (ciclos por minuto)
Concentraciones de oxigeno con deposito (%)

Litro/min. 250x12 250x24 600x12 600x24  750x12 750x24  1000x12 1000x24

2 74 47 43 32 38 30 34 28
5] 100 87 76 48 65 43 54 37
10 100 100 100 76 100 65 87 54
15 100 100 100 100 100 87 100 70

Estos valores corresponden a los valores teéricamente posibles, es decir, que no podran obtenerse concentra-
ciones superiores O,.

TABLA 3: Esquema de volumen ventilatorio Si el flujo es de 2 l/min. con un volumen
y concentracién de oxigeno en adultos ventilatorio de 300 ml mdximo y una frecuen-
y nifos impreso en la bolsa cia de compresion maxima de 20 por minuto,

do voseiva del Ambus un nino recibira una concentraciéon de oxigeno
no inferior al 40%. (Tabla 3).

0, | FIO,

et 5 El uso del oximetro de pulso es un método
moderno, instantdneo y no invasivo para saber la
saturacién de oxigeno en la sangre arterial. Si

13 85-100 b : . ;
Max. V, x ien no nos informa de la presién parcial de 0,
1000 x 15 saturaciones altas, mayores de 95%, nos indican
4 >40 Pa 0, mayores de 70 mm Hg, de acuerdo a la cur-
va de disociacion de la oxihemoglobina. Este mé-
5 85-100 todo requiere una perfusién periférica intacta y
Max. Vy x f saber que no distingue oxihemoglobina, carboxi-
5 40 S00x:20 hemoglobina ni metahemoglobina, lo cual limita
su uso en el paciente hipotérmico, vasocontraido
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Algoritmo de la via aerea

IOT
C.CERV. INMOVIL

INCAPACIDAD

VIA AEREA QUIRURGICA

NECESIDAD INMEDIATA DE UNA VIA AEREA DEFINITIVA

PACIENTE CON TRAUMA CERRADO E INCONCIENTE
POSIBLE LESION DE COLUMNA CERVICAL

VENTILACION Y OXIGENACION

INT 0 10T
C.CERV.INMOV.

LESION MAX-FACIAL O
IMPOSIBLE-ENTUBAR

INCAPACIDAD

VIA AEREA QUIRURGICA

o el intoxicado con mondéxido de carbono. La pro-
funda anemia, con hemoglobina menor de 5 gr-
/100, impide una lectura real. De todas maneras
para la gran mayoria de los enfermos de trauma,
es util y deberia ser usado desde que llega al re-
cinto de urgencia, para captar precozmente los
cambios en la saturacién de 0,, hacer el diagnos-
tico preciso y administrar la terapia adecuada

Finalmente una vez que tenemos asegura-
da una via aérea y hemos iniciado la ventila-
cién del enfermo tenemos que conectarlo a un
ventilador, para asistir su respiracion y asi ase-
gurarnos su oxigenacién adecuada.

RESUMEN

1. En todo politraumatizado grave debe sospe-
charse el compromiso de la via aérea.

Para cualquier maniobra hay que protejer
la columna cervical.
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Los signos clinicos son los que nos hacen el
diagnostico precoz de compromiso de la via
aérea y hay que buscarlos siempre.

La via aérea definitiva hay que realizarla pre-
cozmente, aun sélo ante la duda de su com-
promiso o se sospeche su ulterior necesidad.

La ventilacién con mezcla enriquecida con
oxigeno debe hacerse en forma precoz e in-
termitente mientras se logra una via aérea
definitiva.

Hay que controlar en forma periddica la
ubicacién del tubo.

La eleccién de la IOT o INT esta basado en
la experiencia y la practica del médico.

La via aérea quirugica se realiza cuando és-

ta es necesaria y han fracasado las intuba-
ciones.
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