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MANEJO DE LA VIiA AEREA EN LOS PACIENTES

QUEMADOS CRITICOS

BELEN LARREA A.!

En las ultimas dos décadas han habido impor-
tantes avances en el tratamiento de los pacientes
quemados criticos, lo que ha permitido mejorar su
sobrevida. Sin embargo, aun las complicaciones
respiratorias y en especial las de via aérea, siguen
siendo una causa importante de morbi-mortalidad!.

Actualmente se reconoce que el manejo oportuno
y eficiente de la via aérea es de maxima prioridad,
siendo esencial el reconocimiento precoz de los
pacientes quemados que requeriran el abordaje de
la via aérea. La hipoxia y la obstruccion de la via
aérea son prevenibles como causa de muerte?.

Estadisticas

En Chile, la mortalidad por traumatismos y
envenenamientos, que incluye a las quemaduras,
corresponde a la segunda causa de muerte en
el tramo de 20 - 64 afios’. La tasa de mortalidad
por quemaduras en Chile es de 2,5 por 100.000
habitantes (aproximadamente 410 muertes por
afio). El egreso hospitalario por quemaduras es
alrededor de 9.000 personas anualmente®.

Las muertes en el sitio del accidente son
producidas principalmente por la inhalacion de
gases toxicos, que obstruyen la via aérea superior
y lesionan la via aérea inferior. Las causas de
muerte hospitalaria son el shock hipovolémico y
el compromiso respiratorio agudo, sepsis y falla
organica multiple®.

. Qué papel tenemos los anestesiélogos?

Los pacientes quemados criticos ofrecen mu-
chos desafios para los anestesidlogos’. Estos pa-
cientes deben ser tratados idealmente en un centro
especializado, pero frecuentemente durante las pri-
meras horas, que son las cruciales, son manejados

' Hospital del Trabajador Santiago.

en hospitales generales, motivo por el cual todos
los anestesiologos deberiamos estar preparados
para su manejo.

La principal prioridad es lograr la permeabilidad
de la via aérea, tanto durante la reanimacion,
como en las multiples intervenciones quirdrgicas
que requeriran estos pacientes'. Inicialmente los
problemas seran derivados de la quemadura y
edema de la via aérea y mas tarde por las cicatrices
en cara, boca y cuello.

Pacientes quemados criticos con quemaduras
inhalatorias

Las quemaduras inhalatorias se definen como
las quemaduras de la via aérea que se producen
por la inhalacién de gases calientes y productos
de combustion. Los pacientes con este tipo de
quemaduras corresponden al grupo de mayor
gravedad, tienen una alta tasa de mortalidad y
requieren de un manejo intensivo de la via aérea.

En Estados Unidos, entre un 10 y 20% de los
pacientes admitidos en un centro especializado
tienen quemadura de la via aérea, lo que se asocia
directamente al tamafio de superficie quemada®.
La incidencia de quemadura de via aérea puede
ir desde el 2% si la superficie corporal quemada
es inferior a 20%, hasta el 55% si la superficie
corporal quemada es de un 80% o mas’.

Estd demostrado que una quemadura de la
via aérea, duplica la tasa de mortalidad de los
quemados'”.

En Chile, la mortalidad por quemaduras inhala-
torias es muy alta, fluctuando entre 40-50% en los
grupos mds jovenes, hasta cerca del 100% en pa-
cientes mayores. Los pacientes de edades extremas
constituyen los grupos de mayor riesgo de compli-
caciones y muerte®.

Se debe sospechar compromiso de via aérea
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cuando los pacientes sufren quemaduras en espacios
cerrados (habitaciones o interior de vehiculos), son
encontrados inconcientes o cuando sus quemaduras
ocurren en cara y cuello’.

El diagnostico de una quemadura inhalatoria
se hace bajo vision directa del fibrobroncoscopio,
donde se observa detritus endobronquial carbona-
ceo, ulceraciones, enrojecimiento o palidez de mu-
cosas"!®!, Otros signos que deben hacer sospechar
quemadura de via aérea son: vibrisas nasales que-
madas, tos con esputo carbonaceo, disfonia, estri-
dor laringeo y hollin en cara.

Manejo de la via aérea.'”

La intubacién traqueal es una indicacion
terapéutica frecuente, ya que es requerida
por alrededor de un 80% de los pacientes con
quemaduras inhalatorias>"®. Por lo general, se
indica en pacientes con compromiso de conciencia
u obstruccioén aguda de la via aérea. La obstruccion
se debe a injuria supragldtica térmica o quimica y
ocurre en un tercio de los pacientes quemados que
se hospitalizan por quemaduras inhalatorias'®.

La obstruccion por edema de la via aérea
proximal puede requerir de una intubacion traqueal
de emergencia o incluso de un abordaje quirurgico
de salvataje. Aunque la intubacion traqueal no tenga
urgencia inmediata, es mejor intubar precozmente
antes de que progrese el edema y provoque la
obstruccion total de la via aérea'®'.

Al edema por quemaduras se suma el edema por
aporte de volumen en lareanimacion, que es maximo
a las 24 horas y disminuye progresivamente hacia
el 4° 6 5° dia'®'"* (Figura 1). En ocasiones puede

Figura 1. Edema secundario a la reanimacion después de
cuatro horas del accidente.
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necesitarse intubacion y ventilacidon mecéanica en
pacientes que requieren grandes volumenes de
liquidos para su reanimacion, incluso en ausencia
de quemaduras inhalatorias. La vigilancia debe ser
mayor en nifios menores de tres afios con superficie
corporal quemada mayor al 20%".

En pacientes con quemadura de la via aérea se
recomienda una intubacion vigil con la ayuda de
un fibrobroncoscopio, bajo analgesia-sedacion y
anestesia topica. Esto permitird ademas, determinar
la extension y gravedad de la quemadura inhalatoria.

Si las circunstancias nos obligan a efectuar una
induccion-intubacion en secuencia rapida, se reco-
mienda utilizar ketamina y relajantes musculares
no depolarizantes como el rocuronio. Se debe tener
en cuenta que muchos de estos pacientes tienen es-
tomago lleno.

Se debe elegir el tubo traqueal de mayor dia-
metro que pueda ser utilizado, ya que estos pacien-
tes eliminan mucho material bronquial, que puede
producir la obstrucciéon del tubo. La fijacion debe
ser muy segura por la eventualidad que se produz-
ca una extubacion accidental. Se utiliza fijacion a
los dientes o una gasa larga. La tela adhesiva no se
debe usar en la cara quemada.

Relajantes musculares

Los pacientes quemados presentan cambios
farmacodinamicos y cinéticos que afectan la accion
de los relajantes musculares.

Las quemaduras causan aumento y migracion
de receptores de acetilcolina (ACh) desde la
union neuromuscular a la membrana muscular,
produciendo de esta forma una resistencia a los
relajantes no depolarizantes y una hipersensibilidad
a los relajantes despolarizantes. Este fenomeno
ocurre aproximadamente después de una semana de
la injuria y persiste por mucho tiempo!s'’.

Relajantes depolarizantes:

En los pacientes con quemaduras se describen
cuadros de hiperkalemia aguda secundaria al
uso de succinilcolina'®. Aunque el mecanismo
molecular de la hiperkalemia no estd del todo
claro, se ha involucrado al receptor de la ACh en
este proceso. Se trata de un receptor inmaduro
neuronal nicotinico, llamado receptor alfa 7 ACh,
que se expresa cuando aumentan los receptores
de la ACh. Este receptor tiene mayor facilidad
de despolarizacion, libera mas potasio desde el
intracelular y por un periodo de tiempo mayor. Es
despolarizado por la acetilcolina, pero también por
la succinilcolina y la colina, que se unen en forma
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persistente.

En las quemaduras se produce un aumento de
los receptores alfa 7 ACh debido a la inflamacion
generalizada. Las quemaduras de tercer grado que
comprometen gran superficie corporal, producen un
mayor aumento de los receptores alfa 7 ACh debido
a la extensa inflamacion e injuria de los musculos,
aun en ausencia de infeccion.

Existe controversia de cuando es seguro usar
succinilcolina. Se sabe que los receptores de ACh
comienzan a aumentar a las 72 horas de la injuria,
por lo que para mayor seguridad, se podria usar
succinilcolina so6lo los 2 primeros dias después de la
injuria'®. Estos receptores se normalizan cuando las
heridas han sanado, lo que puede ocurrir alrededor
del segundo afio en pacientes con quemaduras
extensas, por lo tanto, en este tipo de pacientes la
hiperkalemia secundaria al uso de Succinilcolina
puede estar presente por mucho tiempo.

Relajantes no depolarizantes:

En los pacientes quemados se describe resisten-
cia a los relajantes musculares no depolarizantes®.
Este fenomeno se explica igualmente por la proli-
feracion de receptores de la ACh en la membrana
muscular. Toma varios dias en instaurarse y puede
ser observado incluso 18 meses después de la in-
juria. Esta resistencia ocurre cuando las quemadu-
ras son mayores al 30% de superficie corporal. La
manifestacion clinica de esta resistencia es que los
pacientes quemados requieren mayores dosis de re-
lajantes musculares no depolarizantes.

El rocuronio es el relajante muscular de eleccion
en los pacientes quemados cuando la succinilcolina
estd contraindicada y se requiere de un relajante
muscular de inicio rapido. En estos casos® la dosis
de intubacién es 0,9-1,2 mgeKg' y para intubacion
en secuencia rapida se recomienda 1,2 mgeKg.

En relacién a pancuronio, atracurio y vecuronio,
también se ha descrito resistencia?'.

Recomendaciones para el manejo de la via
aérea en pacientes quemados criticos

Estas recomendaciones son las utilizadas en
el Hospital del Trabajador de Santiago y estan

basadas en las del American College of Surgeons
Committee on Trauma?®.

L. Durante la Etapa de Reanimacién
(Primeras 72 horas)

Los pacientes quemados que requieren manejo
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de la via aérea en la etapa de reanimacion son:

1. Pacientes con obstruccion de la via aérea.

2. Pacientes con compromiso de la funcién respi-

ratoria, presencia de estridor laringeo, uso de

musculatura accesoria de la respiracion.

Pacientes quemados que ingresan inconscientes.

Eventual obstruccion de la via aérea.

Pacientes grandes quemados con superficie cor-

poral quemada (SCQ) > 20%, que requeriran

grandes cantidades de volumen para su reani-
macion.

6. Quemaduras inhalatorias con compromiso res-
piratorio.

7. Quemaduras orofaciales moderadas a severas,
por el edema progresivo que desarrollan.

8. Pacientes con intoxicacion por monoxido car-
bénico con carboxihemoglobina (HbCO) >
30%.

9. Pacientes que requieren un trayecto prolongado
para ser trasladado.

vk w

I1. Durante la Etapa Aguda
(Después de 72 horas hasta el cierre de las heridas)

Considerar:

- Los pacientes criticos intubados en la etapa de
reanimacion, lo mas probable es que permanez-
can intubados desde, comienzo de esta etapa, en
la Unidad de Cuidados Intensivos. Si requiere
intervenciones quirurgicas, el paciente ingresa-
ra a pabellon intubado.

- La fijacion del tubo endotraqueal debe ser
segura.

- Se debe cuidar exhaustivamente la extubacion
accidental.

- A partir del 4°5° dia disminuye el edema
(Figura 2).

Figura 2. Paciente al 5° dia de quemaduras faciales, con
Mascara Laringea.
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- Cuando se sospecha intubacion prolongada se
debe pensar en la traqueostomia.

III. Etapa de Reparacion de Cicatrices

En esta etapa se realiza la reparacion de secuelas

debido a las quemaduras (Figura 3).

Considerar:

- Micrognatia: cicatrices peribucales que dismi-
nuyen la apertura bucal. En algunas oportunida-
des se requiere que el cirujano amplie el orificio
bucal bajo anestesia local para facilitar la intu-
bacion.

- Rigidez de cuello en flexion: debido a cicatrices
cervicales retractiles, en que es imposible la
extension del cuello.

CONCLUSIONES

El manejo de la via aérea en los pacientes
quemados criticos es de vital importancia. Las
alteraciones respiratorias son la principal causa de
morbimortalidad en los pacientes quemados.

En la etapa de reanimacion se debe intubar
precozmente, para anticiparse a la obstruccion

Figura 3. Cicatrices faciales (Fotografia gentileza Dr.
Sergio Llanos).

total de la via aérea, secundario al edema de la
quemadura y al producido por la reanimacion
inicial. Idealmente se debe intubar en la etapa
inicial en forma vigil y con fibrobroncoscopio.

En relacion a los relajantes musculares, la
succinilcolina estd contraindicada a partir de las
48 horas después de la quemadura. Se describe
resistencia a los relajantes no despolarizantes, por
tanto las dosis de intubacion son mayores.

El papel del anestesista es fundamental en el
éxito del manejo de la via aérea en los pacientes
quemados criticos.
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