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RESUMEN ABSTRACT

aérea en el paciente pomraumatizado a nivel prehos- Pl’ehOSpIta| care Of the aII'W&y |n the p0|ytl'aumatlzed patlent

pitalario sigue siendo uno de los grandes caballos de
batalla de los médicos que se dedican a este tipo de asis-
tencia. Cuando no es posible la intubacién orotraqueal
convencional, considerada de eleccion por todos los auto-
res consultados, existen una serie de técnicas alternativas
quirGrgicas o no quirdrgicas, todas ellas con sus ventajas
y sus inconvenientes, cuyo estudio supone la base de ésta

I a eleccion del método para el aislamiento de la via

traumatized patient in prehospital care is still one of
the important problems facing the physicians dedica-
ted to this type of care. When conventional orotracheal in-
tubation, which is considered to be the method of choice
by all of the authors consulted, is not possible, there is a
serie of alternative surgical or non-surgical techniques, all

The method of choice to isolate the airway in the poly-

revision.
of which have their advantages and disadvantages, and
L, . . . whose study is the basis of this review.
FEENERRO LVl Via aérea. Politraumatizado. Servicios
prehospitalarios de Emergencia. [CAICISH Airway . Polytraumatized. Prehospital Emergency Services
INTRODUCCION La obstruccion de la via aérea es la causa mas frecuente

de muerte evitable en el paciente traumatizaGonseguir
Ademas de la severidad del traumatismo, el tiempo queuna via aérea permeable de forma estable, es por tanto, una
transcurre desde que éste se produce hasta que el paciente lleganiobra prioritaria en la resucitacion. Sin embargo, cual-
al hospital donde se iniciara el tratamiento definitivo, es decisivaquier actuacion sobre la via aérea en estos pacientes debe rea-
en la evolucion del paciente. Es precisamente durante ese tierizarse asumiendo la posible existencia de una lesion cervical.
po, que se denominabia hora de oro” y que se denomina ac- Si consideramos que un 2-3% de los pacientes politraumatiza-
tualmente‘el minuto de oro”, cuando intervienen en la Cadena dos tienen lesién cervical, la manipulacion intempestiva, sin
de Salvamento los Servicios de Emergencia Prehospitalaria  una inmovilizacion adecuada puede aumentar la incidencia
La principal controversia sobre el manejo del pacientehasta el 25%.
politraumatizado por los Servicios de Emergencia prehospita- Lo ideal seria actuar sobre la via aérea tras una explo-
larios se plantea a raiz de la existencia de diferentes sistemasicion fisica cuidadosa y control radiolégico cervical, aun-
mientras que en USA estan integrados por personal parasartiue dicho estudio tiene sus limitaciones, ya que segln algu-
tario, en algunos paises europeos (Francia, Alemania, Belgiras series en un 15% de los casos pasaron desapercibidas
ca...y médicos acuden en ayuda del personal parasanitaridesiones en el estudio inicial. En el medio prehospitalario y
En Espafia, al frente de los equipos de emergencia, hay persen situaciones de emergencia, ni se dispone de los medios
nal sanitario (médico y DUE), entrenado para adoptar cualhecesarios, ni hay tiempo para realizarlos en muchas oca-
quier medida de reanimacion necesaria en el lugar del acciiones, pues la situacion clinica del paciente impide cual-
dente, sin tener que demorarla hasta la llegada al hospital. quier retraso en el inicio de las maniobras de resucitacion.
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Encontrar el método idéneo para actuar sobre la via aérea Con intencién de mejorar la técnica de la IOT se vienen co-
sigue siendo motivo de controversia en la literatura, ya quenercializando palas de laringoscopio que permiten una mejor vi-
ninguno esta exento de riesgos. Se sigue buscando el métualizacion y menor tracciéff. De todas, la mas ampliamente
do Optimo, capaz de aislar la via aérea, mantenerla permeatilizada es la pala de Bullard (Circon ACMI, Stamford CT). Se
ble de forma estable, con pocos riesgos de dilatacién gasttirata de una pala rigida curvada en forma de L con luz fibrodpti-
ca (que favorece la broncoaspiracion), que tenga pocos distal, a la que el fabricante afiadié posteriormente un fiador
efectos cardiovasculares en pacientes hipovolémicos, quasterolateral, para facilitar la introduccién del tubo orotraqueal.
permita una ventilacion eficaz y que evite la movilizacion
de la region cervical.

La eleccion del método y el momento adecuado para ac
tuar sobre la via aérea, recae sobre el médico que atiende ¢
emergencia, dependiendo fundamentalmente de la situaciq
clinica del paciente (Tabla 1) y de su propia experiencia.

— TABLA 1. Indicaciones para el manejo invasivo —
de la via aérea

ABSOLUTAS

* Obstruccion aguda.

INTUBACION OROTRAQUEAL
+ Apnea.

Segun las dltimas recomendaciones del AT{#8lvanced - Hipoxia.
Trauma Life Support) del Colegio de Americano de Cirujanos
la intubacion orotraqueal (IOT) sigue siendo el método de eleq
cién para aislar la via aérea, ya que cumple la mayoria de |
requisitos anteriormente citados. Suele ser necesario ventil
previamente con ambu-mascarilla, maniobra que provoca dil{ =~ * Traumatismo craneoencefalico severo
tacion gastrica, y aumenta el riesgo de broncoaspiracion; del = - Shock.
ser realizado por personal entrenado y en unas condiciones q = . Traumas que alteran el mecanismo ventilatorio.
comentamos méas adelante. No es una técnica exenta de riesg

En los Gltimos afios vienen apareciendo articulos en la litg
ratura afirmando que, ain evitando maniobras de hiperexte
sién cervical para una mayor visualizacion de la glotis, la trac]
cion del laringoscopio produce desplazamientos entse @y * Traumatismo maxilofacial
aumentos del espacio discal, mayores en pacientes con lesioff = = Contusion pulmonar.
cervicales Sin embargo, solamente en una publicacion recient{ = . Otras.
se describe deterioro neurolégico tras la4QTla mayoria de
los autores consideran que es una maniobra relativamente se(
ra® siempre que se realice cuidadosamente y con la técni
adecuada La técnica de eleccion para la IOT aceptada por to
dos los autores consiste en mantener, con la colaboracién de
ayudante y el paciente correctamente sedorrelajado, la regi
cervical inmovilizada, alineando manualmente cabeza, cuello
térax, y ejerciendo una presion sobre el cartilago cricoides pa
descender la epiglotis, con lo que se consigue una mejor visu
lizacion y una menor traccion durante la laringoscfiia

De forma inicial, se considera mas adecuada la inmovili
zacién-alineacion manual que la colocacién de un collarin sq
mirrigido, que puede dificultar y retrasar las maniobras de 14
ringoscopia, siendo precisa su retirada para conseguir
IOT*, manteniéndose entre tanto la inmovilizacion-alineacior|
manual. Una vez conseguida la IOT, se debe estabilizar la i
gion cervical con un collarin semirrigido y sacos de arena ‘rigura 1. Inmovilizacion cervical: Tabla espinal larga,
inmovilizadores laterales (Fig. 1). collarin, semirrigido e inmovilizadores cervicales.

- Trauma penetrante cervical o hematoma expansivo.
RELATIVAS
POR LESIONES TRAUMATICAS SEVERAS

» Hemorragia retroperitoneal o abdominal masiva.
+ Pacientes agitados con lesiones importantes.
POR LESIONES TRAUMATICAS MENOS SEVERAS
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INTUBACION NASOTRAQUEAL introduciéndose a ciegas, sin movilizar el cuello, por orofaringe.

Por transiluminacién se va viendo la progresion del TOT por el

Como alternativa a la 10T cuando no es posible realizacuello, el cartilago cricoides hasta que llega al térax, donde el
estudios radioldgicos algunos autores recomiendan la intub@OT se termina de deslizar y se ve la luz expandida, extrayén-
cién nasotraqueal (INT), técnica que puede realizarse a cielose el fiador. Si esta en el eséfago la luz desaparece o0 es mas
gas. Sin embargo, esta técnica esta contraindicada en pacielifusa. Siempre debe comprobarse la posicién por capnografia.
tes en apnea, con traumatismos maxilofaciales o de base de Esta técnica, aparentemente de gran eficacia (en cadaveres se
craneo. No es infrecuente que también sean precisos variba conseguido la IOT en menos de 5 segundos en el 96-98% de
intentos para conseguir alcanzar la traquea, y también se has casos) tiene también sus inconvenientes. Tiene falsos positi-
comprobado que en las maniobras se producen minimos des en pacientes muy delgados, y falsos negativos en pacientes
plazamientos de las vertebras cervidalesor lo que, inde- obesos. Resulta dificultosa cuando hay secreciones en via aérea
pendientemente de la experiencia del médico no parece ap@ia o masas cervicales o cuando se realiza en espacios lumino-
tar muchas ventajas con respecto a la 10T. SOs.

Aunque se ha demostrado su utilidad en pacientes con vias
aéreas dificiles, que disminuye el nimero de intentos con res-
pecto a la INT y que puede realizarse en pacientes despiertos,

En el caso de que no se haya conseguido la IOT en el temo ha tenido demasiado éxito comercial debido al desarrollo de
cer intento o bien en el caso de la existencia de una via aérigafibrobroncoscopia (técnica que no comentamos en el presen-
dificil (traumas maxilofaciales, masas cervicales...), se constie trabajo al no tener aplicacion en el medio prehospitalario).
tuye una situacién muy graficamente descrita por la ASA (So- .
ciedad Americana de Anestesia) como “no puedo intubar, noCombltubel& ’
puedo ventilar”. En estos casos existen otras alternativas para Se trata de un tubo flexible de doble luz, una de las cua-
conseguir aislar la via aérea y ventilar al paciente: les parece un TOT y la otra un obturador esofagico con el ex-
tremo distal cerrado (Fig.2). Tiene un balén de 100 ml. colo-
cado sobre el TOT proximal faringeo, que aisla la nasofaringe
a nivel de la raiz de la lengua y el paladar blando. A nivel de
Fiador luminoso (no comercializado en Espafi&) la faringe, distal a este baldn, en la porcién esofagica existen

Es un fiador maleable, con una luz distal. Se introduce eperforaciones, y distalmente a ellas otro balén pequefio (10
un tubo orotraqueal (TOT) que debe ser de un nimetd.0,  ml.) que sirve para sellar el eséfago o la traquea.
hasta la altura del neumotaponamiento y se le da forma curvada, Se introcuce a ciegas, con una leve sedacion del paciente,
sin necesidad de movilizar el cuello y puede penetrar tanto en
esofago, que es lo mas frecuente, como en traquea. Se ventila
con ambd por la luz de la porcidén esofégica y se comprueba
la posicion; si esta en traquea hay que ventilar por la luz tra-
queal (la esofagica esta cerrada) (Fig.3).

Permite una ventilacion adecuada y la aspiracion gastrica por
el TOT si se introduce en esdfago, evitando la broncoaspiracion
al retirarlo, y es un método rapido, de uso sencillo, incluso para

OTROS METODOS ALTERNATIVOS

METODOS NO QUIRURGICOS

Figura 2. personal no sanitario. Como inconveniente fundamental, no se
Combitube: . . . . p
1. porcion pueden aspirar las secrecciones traqueales si se introduce en eso-
traqueal fago (lo més frecuente). Ademas no existen tamarios pediatricos.
2. porcion Los fallos en la colocacion son debidos a la falta de entrenamien-
5 neuiqs‘;ftz%ff to del personal, al no introducirlo caudalmente en la posicién co-
namiento rrecta o por inflado incorrecto de los neumotaponamientos.
proximal.

4. perforaciones
(en la porcibn
esofagica).

5. neumotapo-
namiento distal.

Mascarilla laringea®

Se viene utilizando desde hace unos 15 afios en anestesia
(procedimientos quirdrgicos, radiolégicos o radioterapicos en
nifios) y desde hace menos tiempo, en el algoritmo de la “via
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aérea dificil”.

Se trata de un TOT con una mascarilla distal (Fig. 4) qu
se introduce a ciegas, cogiéndolo como un l&piz. Puede intr &
ducirse sin movilizar el cuello, con el paciente despierto leve
mente sedado para disminuir el reflejo nauseoso, sin que s
precisa la relajacién muscular. Su uso es sencillo, no preci v,
mucho entrenamiento, permite pasar un TOT a través de
luz, con menos efectos cardiovasculares que la I0T y es (
menor riesgo que una cricotiroidotomia.

La mayor complicacién es que no aisla la via aérea y n
evita el riesgo de broncoaspiracién. Fracasos en la colocaci
suelen deberse a un excesivo o insuficiente inflado de la mg
carilla. Las contraindicaciones pueden verse en la Tabla 2. H
la actualidad estan apareciendo en el mercado mascarillas [ o . -

B , . . . igura 3. Colocacion del Combitube: A. Introduccion
ringeas mas adaptadas a la anatomia, que facilitan su introdi o combitube. B. Inflado de neumotaponamientos. C. En
cién* (M. L. Fastrach, ya comercializada en Espafia poiposicion esofagica. D. En oposicion traqueal.

MBA). Se trata de una informacion obtenida recientemente dt
rante una sesion clinica en nuestro servicio, y creo que podr
ser de interés difundir que ya esta disponible en nuestro pais

METODOS QUIRURGICOS

Se realizan ante el fracaso de las medidas anteriores y
necesidad de conseguir una via aérea rpidamente.

Puncién cricotiroidea

Se realiza con un catéter iv. del n® 14-16 (abocath) montg
do sobre una jeringa con suero fisiologico, puncionando en |
membrana cricotiroidea en un angulo de 45°, dirigiendo |4
punta del catéter hacia el térax del paciente. Cuando aparec
burbujas de aire en la jeringa, se introduce la parte flexibl
del abocath y se retira la aguja metdlica.

Hay que conectar un tubo en Y, y hacer una “ventilacior
Jet” con oxigeno a alto flujo haciendo el ciclo inspiratorio y
espiratorio. Este método de ventilacion s6lo puede mantener:
unos 45 minutos porque el paciente retiene carbénico.

Figura 4. Mascarilla laringea.

Intubacién retrégrada‘®
Se realiza una intubacion a ciegas, tras introducir un catétr— TABLA 2. Contraindicaciones para el uso de la —

iv. n° 14-16 a través de la membrana cricotiroidea, dirigiendo | mascarilla laringea
punta del cateter hacia orofaringe. Una vez introducido el catet{ = + Pacientes con anomalias morfologicas del cuello o
se pasa un pelo metélico de un kit de catéter venoso, y cuan partes blandas.

llega a orofaringe se introduce un TOT, que se va descendien{ . pesidad morbida.
hasta la traquea (Fig. 6). Para evitar dificultades en la introdu
cion del TOT puede utilizarse un catéter venoso como guia o “fig
dor”.
Cuando se realiza por personal entrenado, es un méto{ ° Irauma toracico
con alta consecucioén de éxito al primer intéhten poco + Pacientes que precisan ventilacion con presiones
tiempo con pocos riesgos y escasas complicaciones, mas f§ altas (edema agudo pulmonar, crisis asmatica...)
que la cricotiroidotomia, sobre todo si no se dispone de mat

» Patologia local de faringe o laringe (tumores, he-

matomas..).
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Figura 5. Forma de colocar la mascarilla laringea.

rial. Existen ya kits comercializados para realizar esta técnica. Las lesiones cervicales en los nifios se producen adn nivel
Precisa también “ventilacion jet”. mas alto (&Cy).
Cricotiroidotomia®™# En el neonato es preciso utilizar palas rectas para la 10T, y

Consiste en realizar una incision transversal a nivel de s TOT deben ser sin neumotaponamiento (hasta los 8 afios,
membrana cricotiroidea, después de localizar el cartilago crel cartilago cricoides hace de neumotaponamiento funcional).
coideo y “fijarlo” con una mano. Puede utilizarse una pinza Como en el adulto, la I0T es el método de eleccion para
hemostatica curva para ampliar la incisién, o también existeaislar la via aérea, con la adecuada inmovilizacién cervical y
kits comerciales con todo el material necesario. Una vez eel paciente sedorrelajado. La INT a ciegas, no se recomienda
via aérea, se puede introducir el extremo distal de un TOT en el nifio traumatizado. Como alternativa, en caso de fracaso
bien un tubo de traqueotomia. Permite una oxigenacion y unaimposibilidad para la 10T, la mascarilla laringea es el segun-
ventilacion adecuada. do método de eleccion. No existen ni Combitubes, ni fiadores

Es una técnica que se utiliza solamente en situacion deminosos para nifios menores de 5 afios. Si estos métodos han
riesgo vital, como Gltima alternativa, ante el fracaso ddracasado, y es necesario recurrir a un método quirdrgico, en la
otros métodos, pero realizada por personal entrenado Hiberatura consultada se consideran preferibles la puncién cri-
tiene excesivas complicaciones, ni secuelas a largo plazoptiroidea o la intubacion retrégrada con “ventilacion jet” a al-
aunque aumentan cuando se realiza en situacion de eméo-flujo, a la cricotiroidotomia por las secuelas a largo plazo de
gencia. Es una técnica contraindicada en nifios menores dsta técnica en nifios menores de 12 afios.
12 afios.

CONCLUSIONES

VIiA AEREA EN EL NINO TRAUMATIZADO

El aislamiento precoz y adecuado de la via aérea en el
La via aérea del nifio tiene unas caracteristicas diferencigaciente traumatizado es una maniobra de primordial impor-
les del adult8 que creemos de obligado aunque breve comentancia para su evolucion. Dado que hay que asumir la exis-
tario en la presente revision. tencia de una posible lesion cervical y que ninguna técnica
La boca es més pequefia, la lengua mas grande y la trasta exenta de riesgos, encontrar el método més rapido, sen-
quea de menor calibre. En el nifio menor de 8 afios, la via aéilo, con menos complicaciones y que permita una ventila-
rea se estrecha a nivel del cartilago cricoides. En nifios mayoion adecuada sigue siendo motivo de estudio, investigacion
res, como en el adulto, a nivel de las cuerdas vocales. y controversia. Obliga a todos los médicos que atendemos es-

ol



52

emergencias 1999;11:47-53

Figura 6. Intubacion retrégrada.

ta patologia tanto a nivel hospitalario como prehospitalario @el material, y en la realizacién de las técnicas alternativas,
tener un entrenamiento adecuado, tanto para reconocer cudanto quirdrgicas como no quirGrgicas, con lo cual se ha de-
do y como tenemos que actuar, como en el dominio de lamostrado una notable disminucién en el nimero de fracasos y
diferentes técnicas. complicaciones de estas técnicas.

Es también deseable que tanto los Servicios de Emergen- Elegir cuél o cuales de estos métodos alternativos a la
cia Prehospitalarios, como las “areas de urgencia” hospitaldOT resultan mas eficaces y de mayor utilidad, no solamente
rias dispongan de al menos uno de los métodos alternativpgra resolver la emergencia, sino para el tratamiento y los cui-
no quirlrgicos a la I0T. Asi mismo, es preciso que el persodados definitivos en el centro hospitalario, hace necesaria una
nal de estos servicios sea periédicamente entrenado en el usayor y mejor colaboracion entre todos los médicos (urgen-
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