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ABSTRACT

A literature review of various endotracheal tube fixation techniques in patients with severe facial burns is performed, highlighting the impor-
tance of maintaining a secure airway during treatment. Traditional fixation techniques are inappropriate due to the risk of injury to the burned
skin and delayed healing. Several alternatives are analyzed, such as screw and wire fixation, resin splints, intraoral sutures and acrylic devices,
each with advantages and limitations in safety, accessibility and cost. The proposed technique of fixation with two IMF screws and wire stands
out for its low cost, ease of execution and stability, avoiding dental complications and ensuring a secure hold of the endotracheal tube. The article
concludes that this technique is a promising option compared to other alternatives, due to its effectiveness in preventing accidental extubations
and its low cost.
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RESUMEN

Se realiza una revision de la literatura de diversas técnicas de fijacion del tubo endotraqueal en pacientes con quemaduras faciales graves,
destacando la importancia de mantener la via aérea asegurada durante el tratamiento. Las técnicas tradicionales de fijacion son inapropiadas
debido al riesgo de lesiones en la piel quemada y retraso en la cicatrizacion. Se analizan varias alternativas, como fijacién con tornillos y alambres,
férulas de resina, suturas intraorales y dispositivos acrilicos, cada una con ventajas y limitaciones en seguridad, accesibilidad y costo. La técnica
propuesta de fijacion con dos tornillos IMF y alambre se destaca por su bajo costo, facilidad de ejecucién y estabilidad, evitando complicaciones
dentales y garantizando una sujecion segura del tubo endotraqueal. El articulo concluye que esta técnica es una opcién prometedora frente a
otras alternativas, debido a su efectividad en la prevencién de extubaciones accidentales y su bajo costo.

Palabras clave: Paciente quemado, tubo orofacial, métodos de fijacion.

Introduccion dos de la quemadura como el edema de la via aérea, el cual

puede producir una obstruccion total de ella[1].

quemados es asegurar la permeabilidad de la via aérea
(VA), ya que, el paciente pasa por varias etapas como re-
animacion, procedimientos quirdrgicos y los problemas deriva-
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Cuando existen quemaduras en cara y cuello se debe sos-
pechar de compromiso de via aérea por quemaduras inhala-
torias, la cual requiere maniobras para asegurar la ventilacion
del paciente, ya que, corresponden a las de mayor gravedad y
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mortalidad. Otros signos de compromiso de esta via pueden ser
vibrisas nasales quemadas, tos con esputo carbonizado, disfo-
nia, estridor laringeo y hollin en la cara.

El porcentaje total de la superficie del cuerpo quemada esta
directamente relacionada con la posibilidad del compromiso de
la via aérea por quemaduras. Se demostré que el compromiso
de la VA duplica la tasa de mortalidad de los quemados.

Una de las grandes complicaciones de un paciente quema-
do tiene relacion con el sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) que es una condicién critica con alta incidencia y mor-
talidad, ademas de secuelas a largo plazo. Para condicién sin
egua non para el tratamiento de esta patologia es el asegura-
miento de la VA es con un tubo endotraqueal(2].

Asegurar la via aérea permitird sedar al paciente para un
adecuado manejo del dolor que esta asociado con una mejoria
en la cicatrizacion de la herida, el patron de suefio, la participa-
cion en actividades cotidianas, la calidad de vida y el proceso de
recuperacion(3].

El paciente debe permanecer intubado durante dos etapas,
la primera es durante la reanimacion del paciente, que corres-
ponde a las primeras 72 h, y luego, durante la etapa aguda,
donde el paciente puede ingresar a pabellon para intervencio-
nes quirlrgicas y se encontrara en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos donde va a ser manipulado. Se necesitara de una fijacion
del tubo endotraqueal segura para evitar su extubacion acci-
dental, facilitando asf los procedimientos necesarios indicados
por el cirujano.

Se deben evitar los métodos tradicionales de fijacion endo-
traqueal como el uso de cinta adhesiva y ataduras de tela debi-
do al riesgo de desarrollar lesiones por roce de los tegumentos,
retrasar la cicatrizacién y propender a la persistencia del edema
de la zona. Los pacientes con quemaduras en el cuello y la cara
probablemente requieran ser sometidos a intubacién endotra-
queal para facilitar la cirugia bajo anestesia general y prevenir el
colapso de las vias respiratorias debido al edemal4].

La fijacion de tubos endotraqueales en pacientes con
guemaduras faciales graves ha representado un desafio per-
sistente durante afios. Los métodos convencionales ya men-
cionados, a menudo fracasan en proporcionar una sujecion
confiable al paciente durante la reanimacion y la aplicacion
de cremas antimicrobianas para el manejo de las quemaduras.
Por lo que se debe establecer un método de fijacién con-
fiable que elimine la posibilidad de extubacién accidental en
estos pacientes, debido a la gran complejidad que representa
la intubacion en este contexto. Ademas, se debe encontrar un
método que sea facil de ajustar cuando sea necesario cambiar
la posicion del tubo traqueal, sin comprometer la exposicion
facial necesaria para la debridacion inicial de las quemaduras
y el injerto de piel[4].

La extubacién accidental es una de las principales complica-
ciones gque se nos puede presentar en los pacientes con venti-
lacion mecanica. Esta se define como la retirada prematura del
tubo endotraqueal por parte del enfermo que recibe soporte
ventilatorio o por parte del equipo médico durante evaluacion
y procedimientos. Se presenta con una frecuencia que oscila el
10% de los pacientes ventilados, en la mayoria de los casos se
debe re-intubar, lo cual puede aumentar los tiempos de ven-
tilaciéon mecénica y estancia en UCI del paciente, provocando
ocasionalmente la muerte. Esto es mas complejo en el contexto
del paciente quemado, ya que, no se pueden utilizar métodos
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de fijacion tradicional, y ante la eventual extubacion accidental
es particularmente mas desafiante volver a asegurar la via aérea
debido al contexto edematoso y médico del paciente. Por lo
tanto, es imperativo explorar alternativas de fijacién de tubo
endotraqueal que nos permitan la correcta manipulacién del
paciente y que no interfieran en el correcto proceso de sana-
cion[5],[6].

El objetivo de este articulo es realizar una revision narrati-
va sobre las alternativas de fijacién endotraqueal en pacientes
con quemaduras faciales, valorando sus ventajas y desventajas
de cada técnica propuesta. Y finalmente, proponer una técnica
novel utilizada por los autores.

Material y Métodos

Esta revision narrativa se centré en analizar y comparar las
diferentes alternativas de fijacién del tubo orotraqueal en pa-
cientes guemados. Se llevd a cabo una revision exhaustiva de la
literatura con el objetivo de identificar y sintetizar la evidencia
existente sobre los métodos de fijacion utilizados en esta pobla-
cion especifica.

Criterios de inclusién y exclusiéon

Tipo de estudio: Se incluyeron estudios observacionales,
ensayos clinicos, cartas al editor, revisiones sistematicas y me-
taanalisis que evaluaron métodos de fijacion de tubos orotra-
gueales en pacientes quemados.

Poblacion: Estudios que involucraron a pacientes quemados
con necesidad de intubacién orotraqueal.

Intervenciones: Estudios que especifiquen en detalle una
alternativa a la fijacién de tubo orotraqueal.

Idiomas: Solo se incluyeron estudios publicados en inglés y
espanol.

Fechas de publicacion: Desde ano 2000 a la fecha actual,
noviembre de 2024.

Criterios de exclusion: No se especifica si existe quemadura
facial, no proporcionaron datos relevantes sobre la efectividad
o seguridad de los métodos de fijacion.

Estrategia de busqueda

Se realizé6 una busqueda exhaustiva en bases de datos
primarias electrénicas como PubMed y Google Scholar. Los
términos de busqueda incluyeron combinaciones de palabras
clave como “burn patients,” "orotracheal tube,” “fixation
methods,” “securing devices,” y “burn injury intubation.” Se
utilizaron operadores booleanos para refinar los resultados y se
aplicaron filtros para limitar la busqueda a estudios realizados
en humanos.

Seleccion de estudios

La seleccién de estudios se llevé a cabo en dos fases. En la
primera fase, se revisaron los titulos y resimenes para identi-
ficar estudios potencialmente relevantes. En la segunda fase,
se revisaron los textos completos de los estudios seleccionados
para confirmar su elegibilidad segun los criterios previamente
establecidos.
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Sintesis de los datos

Los datos relevantes de los estudios incluidos se extrajeron
y sintetizaron en una narrativa descriptiva. Se compararon las
diferentes técnicas de fijacién en términos de ventajas, desven-
tajas, efectividad, seguridad, y complicaciones asociadas. No se
realizd un metaandlisis debido a la heterogeneidad en los dise-
flos de estudio, poblaciones y medidas de resultado.

Consideraciones éticas
Dado que se trata de una revision narrativa de la literatura,

no se requirié la aprobaciéon de un comité de ética ni el consen-
timiento informado.

Resultados

Figura 1.

Del total de seleccionados 4 fueron cartas al editor, 1 revi-
sién literatura y nota técnica, 2 nota técnica , 9 reporte de caso,
explicados en la Tabla 1.

Técnicas descritas

Fijacion maxilar con tornillo: Esta técnica se realiza utilizan-
do dos tornillos de fijacion de 2 mm, colocando un tornillo en-
tre el incisivo central y lateral superior, a ambos lados, de ma-
nera perpendicular al tejido éseo para evitar danos en las piezas
subyacentes. Luego, enrollar un alambre calibre 18 alrededor

Figura 1.

Tabla 1.

Técnica

Fijacion maxilar con dos tornillos[10]-[12]

Férula termolaminada con alambre[13]

Férula de alambre-composite[14]-[15]

Dispositivo de resina acrilica[16]

Ligadura Ivy modificada[17]-[19]

Fijacion mediante sutura intraoral20]

Fijacion mediante sonda nasogastrical21]

Fijacion mediante Loop de catéter de succion-

yeso[22]

Fijacion con botella de suero recortada con

vendas[23]

Desventajas

Viabilidad: requiere de un equipo capacitado para realizarla

Viabilidad: Baja, requiere de un laboratorio
Tiempo de ejecucion: Largo
Costo: Alto

Viabilidad: requiere de un equipo capacitado para realizarla
Seguridad y estabilidad: Mala
Complicaciones: Altas

Viabilidad: Baja, requiere de un laboratorio
Tiempo de ejecucion: Largo
Costo: Alto

Viabilidad: requiere de un equipo capacitado para realizarla
Seguridad y estabilidad: Mala
Complicaciones: Altas

Viabilidad: requiere de un equipo capacitado para realizarla
Seguridad y estabilidad: Mala

Complicaciones: Altas

Tiempo de ejecucion: Largo

Seguridad y estabilidad: Mala

Complicaciones: Altas

Tiempo de ejecucion: Largo

Seguridad y estabilidad: Mala

Complicaciones: Altas

Complicaciones: Altas

Ventajas

Costo: Bajo

Tiempo de ejecucion: Corto
Seguridad y estabilidad: Buena
Complicaciones: Bajas

Seguridad y estabilidad: Buena
Complicaciones: Bajas

Costo: Bajo
Tiempo de ejecucion: Corto

Seguridad y estabilidad: Buena
Complicaciones: Bajas

Costo: Bajo
Tiempo de ejecucion: Corto

Costo: Bajo
Tiempo de ejecucion: Corto

Costo: Bajo
Viabilidad: Alta

Costo: Bajo
Viabilidad: Alta

Viabilidad: Alta

Costo: Bajo

Tiempo de ejecucién : Corto
Seguridad y estabilidad: Buena
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de un tornillo, este no debe quedar firmemente adherido a la
encia, evitando la isquemia de la mucosa. Cuanto mas arriba
sea la fijacion de los tornillos, esta serd mas segura, ya que, la
cortical es de mayor grosor. Se continta enrollando el alambre
en el tubo firmemente, el tubo debe estar a nivel del borde de
los incisivos centrales, terminando de enrollar el alambre en el
tornillo contralateral[7]. Existe otra técnica descrita por[8], se
basa en el mismo principio pero realizado con solo un tornillo y
alambre en la region anterior de la espina nasal del maxilar su-
perior[8], la cual podria estar indicada en pacientes pediatricos,
ya que, al desconocer la ubicacion de los dientes permanentes
se opta por utilizar solo un tornillo en la linea media, disminu-
yendo ese riesgol[9].

Férula termolaminada con alambre: Técnica realizada en
primera instancia con la toma de una impresion al maxilar supe-
rior, para la posterior confeccién de una férula seguin el modelo
dental de caracteristicas termolaminada agregando a la férula
con resina autopolimerizable un alambre de 0,8 mm con la for-
ma del tubo[10].

Férula de alambre-composite: Técnica basada en el uso de
un alambre cementada con técnica adhesiva a incisivos centra-
les superiores. El método se basa en amarrar el tubo al alambre
mediante una sutura de seda[11]. También existe una técnica
similar, descrita por[12], la cual consiste en realizar una técnica
adhesiva en los incisivos centrales, cementado brackets de or-
todoncia en ambos dientes, unidos por un alambre. Luego con
otro alambre, en un extremo amarrar el tubo y en el otro unirse
a la barra de ortodoncia[12].

Dispositivo de resina acrilica: Esta técnica consta de la toma
de una impresién del maxilar superior e inferior para luego, rea-
lizar modelos de yeso montados en un articulador. Sobre estos
modelos se confeccionan los dispositivos de resina acrilica, donde
el tubo pasa por dentro de este dispositivo, con una altura oclusal
suficiente para que el tubo no sufra dafio por mordeduras[13].

Ligadura Ivy modificada: Utilizando un alambre de 25 gau-
ge, se realiza utilizando una ligadura lvy modificada sobre in-
cisivo lateral y canino superior. La diferencia entre una ligadu-
ra vy modificada con una lvy tradicional es en que, tanto los
alambres mesiales como distales se pasan a través del loop, a
diferencia del método tradicional que solo involucra el alam-
bre mesial. La técnica se finaliza amarrando ambos cables al
tubo[14],[15],[16].

Fijacion mediante sutura intra oral: Consiste en que el prin-
cipal medio de soporte del tubo es una sutura de seda con
anclaje a encia sana del reborde del maxilar superior[17].

Fijacion mediante sonda nasogéstrica: Consiste en introdu-
cir una sonda nasogastrica de gran calibre via nasal hasta la
orofaringe. Luego con una pinza Magill y con vision directa,
se retira la punta de la sonda de la boca y se enrolla alrededor
del paladar duro. A continuacién, se tira con firmeza de los
dos extremos de la sonda para que no quede ninguna holgura
alrededor del paladar duro y se fija al tubo endotraqueal con
una brida. La brida debe sujetarse firmemente, pero sin ejercer
una presion excesiva sobre el labio o la nariz. Debe apretarse lo
suficiente para mantener unidos los dos extremos de la sonda
y el tubo endotraqueal, pero sin doblar el tubo endotraqueal ni
obstruir el lumen[18].

Fijacion mediante Loop de catéter de succidn-yeso: Consiste
en introducir un catéter de succion via nasal hasta la orofaringe
y la punta del catéter de succién se saca de la boca con la ayuda
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de un boligrafo de Magill de modo que el catéter de succién
forme un Loop. Luego, los extremos oral y nasal del catéter de
succion y el tubo endotraqueal se fijan juntos con un yeso de
4 cm de ancho, espaciados 1 cm entre si. Finalmente, la cinta
adhesiva quirurgica se dobla sobre el tubo endotraqueal y los
extremos del catéter de succién[19].

Fijacion con botella de suero recortada con vendas: Se di-
sefd un dispositivo de fijacién para tubos endotraqueales utili-
zando una pieza rectangular de plastico cortada de una botella
de 500 ml de liquido intravenoso. La pieza tenia una hendidura
central para encajar el tubo y orificios laterales para asegurar el
dispositivo con una venda, evitando obstruccién venosa en el
cuello. Se realizaron dos modificaciones: un orificio adicional
para el catéter de aspiracion intraoral y una gasa estéril debajo
del plastico para proteger la piel quemada. Este método pre-
viene danos dentales, permite una fijacion segura del tubo y
facilita la aspiracion intraoral[20].

Discusion

Las quemaduras faciales representan un gran desafio para
el equipo médico, un punto fundamental en el manejo de la via
aérea del paciente es una correcta intubacion endotraqueal, la
cual es clave para mantener al paciente con vida. La fijacion del
tubo en estos pacientes con quemaduras faciales se convierte
en un problema, ya que, no podemos utilizar cintas adhesivas
coémo se realiza habitualmente. Las cintas adhesivas o telas,
debido a la friccion, generan un desprendimiento del epitelio,
aumentando los periodos de cicatrizacién.

Por otro lado, esta técnica puede reproducirse en otro tipo
de casos de patologias que comprometan la piel como Necrolisis
epidérmica toxica (NET) y sindrome de Steven-Johnson, o bien,
en pacientes politraumatizados con lesiones en piel como gran-
des erosiones o laceraciones[21] presenta un caso de NET que
fija el tubo a través de una brida nasal por la imposibilidad de
poder realizar fijacién convencional. El método que describimos
nosotros podria ser perfectamente aplicable para estos casos.

Habiendo sopesado las ventajas y desventajas de todas las
técnicas propuestas, hemos decidido presentar la siguiente téc-
nica, que a nuestro juicio supera ampliamente en seguridad,
accesibilidad y costo a todas las técnicas antes dichas.

Paso 1
Fijacion de un tornillo IMF 8 mm, entre la eminencia canina
y la raiz del incisivo lateral, bilateralmente (Figura 2).

Paso 2

Corte de 2 segmentos de 15 cm de alambre calibre 0,4 mm,
y pasar cada extremo del alambre a través de los orificios en
cruz de los tornillos IMF, de manera perpendicular entre ellos,
generando 2 asas alrededor del tubo endotraqueal.

Paso 3
Tronchar de forma horaria los alambres, fijando de forma
segura el tubo, sin estrangularlo (Figura 3).

Paso 4
Verificar la estabilidad del tubo (Figura 4).
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Figura 2.

Figura 3.

El método que proponemos mediante la técnica de fijacion
del tubo endotraqueal con el uso de 2 tornillos fijados en maxi-
lar con alambre, es una técnica que al ser rapida, de bajo costo,
facilmente disponible y reproducible, sin grandes complicacio-
nes, con buena estabilidad y seguridad del tubo es una de las
mejores opciones que existe para poder realizar este procedi-
miento en la atencién médica. Cabe recalcar, que los tornillos
IMF, pueden permanecer anclados esqueletalmente de manera
indefinida y ser retirados cuando se requiera.

Al revisar la literatura y llevar a cabo una comparacion de las
diferentes técnicas de fijacion del tubo endotraqueal se pudo
observar varias técnicas, la cuales ofrecen varias de las caracte-
risticas necesarias para una correcta fijacién, pero que presen-
taban problematicas en términos de costo, tiempo, viabilidad
y seguridad adecuada para evitar la movilizacion del tubo[13]
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Figura 4.

propone el uso de un dispositivo acrilico con la necesidad de
contar con un laboratorio para su confeccion, por otro lado[17]
propone el uso de de sutura y seda, la cual se adhiere a los te-
jidos blandos, trayendo como posibles complicaciones la rotura
o aflojamiento del nudo de sutura, con una posterior moviliza-
cion del tubo o desgarro de la sutura a los tejidos blandos.

En los métodos que requieren del uso de piezas dentarias
como describe[12],[11] para la fijacién del tubo, tendremos
complicaciones como dificultad de la higiene oral, aflojamiento
de las piezas dentarias, incluso pudiendo llegar a la avulsion
dentaria y lesiones en el periodonto, por lo que con el método
gue presentamos evitamos este tipo de complicaciones, ya que
existe un anclaje esqueletal y no dentario.

La falta de estandarizacién y bajo nivel de evidencia en los
estudios que describen los métodos disponibles para la fijacion
endotraqueal en pacientes con grandes quemaduras o lesiones
de piel vuelve compleja la eleccion del método a utilizar, ha-
ciendo que sea a criterio de cada tratante y segun cada caso
presentado.

Un equipo especializado, los materiales disponibles y el nivel
de edentulismo del paciente, terminan siendo determinantes
en la eleccién de la amplia cantidad de métodos descritos en
los articulos.

Para el futuro queda la tarea como equipos de urgencia en
protocolizar un método que permita la fijacion de la intubacién
endotraqueal a través de una coordinacion interdisciplinaria
para realizar un procedimiento con el menor riesgo de extuba-
ciones accidentales, capacitando al personal para una atencién
rapida y segura para el paciente. También queda como desafio
la necesidad de contar con la implementacion necesaria de un
kit de fijacion con dos tornillos IMF, de facil acceso en la sala de
urgencias, asi como de la disponibilidad de un equipo entrena-
do para llevar a cabo esta técnica.
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