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Manejo de la via aérea en paciente con trauma en cuello:
Reporte de caso

Case Report: Airway management in a patient with traumatic head injury
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ABSTRACT

Penetrating trauma to the neck is an entity whose diagnostic incidence is low. Knowing the different alternatives and approaches to the airway
in patients with neck trauma is imperative for the practice of the anesthesiologist, considering the low incidence of cases and therefore the scar-
city of cases experienced with them. In the case of a 31-year-old female who was admitted to the emergency department due to a penetrating
wound in zone Il of the neck secondary to sharp trauma, who underwent an airway approach for vascular exploration and the structures adjacent
to the wound with intrasurgical finding of tracheal injury, who warrants raffia and placement of a tracheostomy cannula, progressing with in-
hospital evolution and satisfactory discharge.
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RESUMEN

El trauma penetrante en cuello es una entidad cuya incidencia diagnéstica es baja, conocer las diferentes alternativas y abordajes de la via
aérea en pacientes con trauma de cuello es imperativo para el ejercicio del anestesiélogo teniendo en cuenta la baja incidencia de casos y por
ende la escasa experiencia frente a los mismos. Se presenta el caso de una femenina de 31 afios quien ingreso al servicio de urgencias por herida
penetrante en zona Il de cuello secundario a trauma corto punzante, a quien se le realiza abordaje de via aérea para exploracion vascular y de
estructuras adyacentes a la herida con hallazgo intraquirrgico de lesion traqueal; quien amerita rafia y colocacion de canula de traqueostomia,
cursando con evolucién intrahospitalaria y egreso satisfactorio.
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Introduccion

| manejo de la via aérea en el paciente con trauma en

cuello es un desafio para el personal médico, incluyendo el

anestesiologo. La verdadera incidencia de las lesiones de la
trdquea es desconocida debido a que presenta una mortalidad
en el lugar del accidente o durante el traslado del 30%-80%.
La incidencia reportada segun diferentes series oscila del 0,4%
en trauma contuso y 4,5% en trauma penetrante; la incidencia
de lesiones tragqueales en la porcién cervical por mecanismo pe-
netrante es de 3%-6%][1]. La cirugia mayor de la trdquea y la
via aérea es un reto anestésico que requiere el control simulta-
neo de la via aérea, el mantenimiento del intercambio gaseoso
y una buena exposicion quirlrgica. La planificacién anticipada,
la buena comunicacién y el trabajo en equipo son fundamenta-
les para un desenlace favorable. Esta es una de las pocas areas
de la cirugia donde el anestesiélogo y el cirujano comparten el
manejo de las vias respiratorias[2].

A propésito de este caso, se pretende discutir sobre el ade-
cuado y temprano abordaje de la via aérea, asi como el estable-
cimiento de planes de accion que permitan la permeabilizacién
de esta y el manejo multidisciplinar como piedra angular en la
evolucion satisfactoria de los pacientes con este tipo de trau-
mas.

Reporte de caso

Paciente femenina de 31 afos, sin antecedentes, quien in-
gresa al servicio de urgencias por cuadro clinico de 20 minutos
de evolucién consistente en herida por arma corto punzante en
region anterolateral izquierda de cuello con posterior aparicion
de sangrado moderado, y cuatro episodios de hematemesis (Fi-

Figura 1. Herida en zona Il de cuello.
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gura 1). Al examen fisico de ingreso paciente bajo efectos del
alcohol, se reportan signos vitales en historia clinica: frecuencia
cardiaca: 90 Ipm, frecuencia respiratoria: 22 rpm, SO,: 99%,
tension arterial:125/85 mmHg, Glasgow:15/15. Paciente valo-
rada por cirugia general quien realiza diagnéstico de herida en
zona Il de cuello de 3 cm de longitud con sangrado en napa y
caracteristica soplante por lo cual consideran probable lesion
aerodigestiva, teniendo en cuenta ademas episodios de hema-
temesis y consideran paciente candidata a exploracién vascular
y de tejidos blandos de cuello de manera urgente.

Se traslada paciente a quir6fano ingresando con signos vi-
tales dentro de parametros de normalidad, con buen patron
respiratorio y poca colaboracién al interrogatorio, se realiza va-
loracién de predictores de via aérea dificil con hallazgo de pre-
dictor positivo para cricotiroidotomia dificil por herida en regién
anterolateral del cuello. Se procede a abordar via area, previa
topicalizacion con anestésico local se realiza laringoscopia di-
recta con paciente despierta evidenciando estructuras gloticas,
se retira laringoscopio y se realiza inducciéon de secuencia rapi-
da con lidocaina 1,5 mg/kg IV, remifentanilo 0,4 mcg/kg/min,
propofol 2 mg/kg IV y succinilcolina 1 mg/kg mg IV; al realizar
nuevamente laringoscopia directa se observd Cormack Lehane
lla, ademads, ligero edema de cartilagos aritenoides y epiglotis
sin hallazgos de sangrado activo ni estigmas, se introduce tubo
orotragqueal nimero 6,5, se observa linea de curva de capno-
grafia presente en ventilador, se corrobora intubacion exitosa y
se fija en 20 cm. Inmediatamente, se inicia modo ventilatorio
tipo volumen-control y técnica de anestesia general balancea-
da con sevoflurano 2 vol% y remifentanilo en infusién para
dar inicio a procedimiento quirlrgico proyectado. Durante acto
quirurgico se realiza hallazgo por cirugia general de lesién por
encima de cartilago tiroides del 25% de circunferencia traqueal
(Figura 2); se ventila paciente con una presion de via aérea lo

Figura 2. Lesion del 25% de la traquea.
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suficientemente baja que permitiera oxigenacion adecuada y a
su vez facilitara la reparacion quirurgica; realizan rafia de esta
y aseguramiento definitivo de la via aérea por medio de canula
de tragueostomia en sitio diferente al de la lesién. No se evi-
dencia lesiéon esofagica. Posterior a finalizacién de procedimien-
to, se traslada paciente a unidad de cuidados intermedios bajo
ventilacion espontanea por canula de traqueostomia para con-
tinuar manejo multidisciplinar por el servicio de cirugia gene-
ral, cuidado critico, otorrinolaringologia y terapia respiratoria.
Paciente evoluciona satisfactoriamente en unidad de cuidados
intermedios, es trasladada a sala de hospitalizacion general en
donde en dias posteriores se logra la decanulacion y se da alta
médica.

Discusion

El traumatismo primario de las vias respiratorias es poco co-
mun en el entorno urbano civil, con una incidencia informada
de menos del 1% (0,4% para lesiones contusas y 4,5% para
lesiones penetrantes); en consecuencia, los médicos tienen una
experiencia limitada o poco frecuente en el manejo de estos
pacientes y las pautas de manejo existentes para el cuidado
de estos pacientes se basan principalmente en la opiniéon de
expertos[3]. En Estados Unidos, segun el reporte de 2014 del
Nacional Trauma Data Bank del American College of Surgeons,
el trauma de cuello representa solamente el 2,03% de todos
los traumas reportados por afio[4], incidencia que a pesar de
los escasos datos reportados en Colombia probablemente sea
mayor y se evidencio en los resultados de un estudio de ca-
racterizacion realizado en un hospital de Bogota en el cual se
encontrd una incidencia del 8% del total de 2.011 casos de
traumal[5].

Las lesiones penetrantes en el cuello comprenden del 5%
al 10% de las lesiones traumaticas en adultos y son causadas
principalmente por proyectil de arma de fuego, arma blanca y
objetos penetrantes (p. ej. vidrio)[6].

El cuello es un area con multiples estructuras vitales las cua-
les se encuentran a distancia cercana entre ellas. Las lesiones en
esta area han sido clasificadas por zonas anatémicas. La zona
| es la mas caudal e incluye la base del cuello y la entrada to-
racica. Se extiende desde la escotadura esternal y las claviculas
hasta el cartilago cricoides, la zona Il (mediocuello) continta
cefalicamente desde el cartilago cricoides hasta el angulo de
la mandibula y la zona Ill (parte superior del cuello) incluye la
region por encima del dngulo de la mandibula hasta la base del
craneo[7].

La zona Il es la ubicacidon mas comun para las lesiones pe-
netrantes del cuello y representa la mayoria de los casos infor-
mados. Las lesiones de esta zona requieren una intervencion de
emergencia de las vias respiratorias en aproximadamente un
tercio de los casos, y una gran proporcion del resto se somete
a una intubacién posterior relacionada con la evaluaciéon o la
reparacion quirdrgica. La causa mas comun de compromiso de
la via aérea en las lesiones de la zona Il es la distorsion externa
por hemorragia relacionada con lesiones vasculares o lesiones
directas a la via aérea[8].

Al evaluar a un paciente con traumatismo penetrante en el
cuello, es imperativo buscar signos duros y blandos de lesion
(Tabla 1)[9]. Los signos duros reflejan la presencia de una lesién
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grave que generalmente requiere el traslado inmediato al qui-
rofano. En el caso de nuestra paciente, el hallazgo de sangrado
en napa persistente y episodio de hematemesis, asi como carac-
teristica soplante de la herida justificaron el manejo quirdrgico
urgente y aseguramiento de la via aérea.

El abordaje de la via aérea en el paciente con lesién pe-
netrante de las vias respiratorias debe realizarse con gran pre-
caucioén, es necesaria una evaluacién completa de la via aérea
para la planeacion del abordaje la misma vy la identificacién de
predictores de via aérea dificil.

Las caracteristicas clinicas que exigen una intubacién tra-
gueal temprana en pacientes con trauma facial o de cuello sig-
nificativo son: dificultad respiratoria aguda o que empeora, via
aérea comprometida por sangre y secreciones, enfisema subcu-
tdneo extenso, desviacion traqueal por hematoma o anatomia
distorsionada, y disminucion del nivel de conciencia[10].

Se han propuesto abordajes de la via aérea en contexto de
lesiones penetrantes del cuello en funcién de la zona de la le-
sién, la evidencia externa y la estabilidad del paciente (Tabla 2)
(8.

De manera mas detallada, cuando la via aérea estd amena-
zada pero las estructuras y relaciones anatdmicas se conservan,
la intubaciéon de secuencia rapida (ISR) es adecuada para es-
tablecer una via aérea, por lo cual, fue el método de eleccion
para la paciente en cuestion. Los dispositivos de rescate de las
vias respiratorias se pueden usar si la colocacién de un tubo
traqueal no tiene éxito, siempre gque esto no retrase el estable-
cimiento de una via aérea quirlrgica necesaria[11].

En una revision realizada en un centro canadiense cuyo
objetivo era revisar el método de intubacion endotraqueal en
pacientes con trauma de cuello se concluyé que el uso de ISR,
en comparacién con la intubacion despierto en pacientes con
trauma en cuello, se divide uniformemente y no identificaron
resultados adversos relacionados con las vias respiratorias en

_____________________________________________________________________|
Tabla 1. Signos duros y blandos de lesion penetrante en cuello

Signos duros de lesion vascular

Hemorragia severa o no controlada

Hematoma expansivo o pulsatil

Choque que no responde a reanimacién con liquidos endovenosos
Ausencia o disminuciéon de pulso temporal

Signos duros de lesion aerodigestiva

Burbujas de aire en una herida

Hematemesis o hemoptisis masiva

Dificultad respiratoria

Salida de saliva por herida

Signos blandos de lesion

Heridas préximas a vaso sanguineo

Hemorragia menor

Hipotensién que responde a reanimacion con liquidos endovenosos
Hematoma no pulsétil, no expansivo

Enfisema subcutdneo

Afonia/disfagia

Fuente: Elaboracién propia.
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]
Tabla 2. Manejo de via aérea en trauma penetrante de cuello de acuerdo con la zona de la lesion

Lesion en zona |

¢ Intubacion directa a través de lesion extensa
* Traqueostomia
e Toracotomia en seccién traqueal completa

Lesion en zona ll

¢ Si no hay obstruccién inminente de la via aérea, realizar TAC para descartar lesion distal

e Intubacion oral por SIR en lesiones proximales a la laringe
e Intubacion con fibra éptica para lesiones distales a la laringe
e Via aérea quirdrgica para lesiones distales a la laringe

Lesion en zona lll

e Intubacion oral por SIR para lesiones pequenas
¢ \Via aérea quirlrgica en lesion grave

Ante cualquier defecto importante de las vias respiratorias se debe intubar a través del defecto

Adaptado de: Creating airway management guidelines for casualties with penetrating airway injuries. J R Army Med Corps. 2011 Sep;157(3):256-

7; author reply 257. PMID: 21977720.

ninguno de los grupos[12]. Sin embargo, no respaldan la re-
comendacién del ISR como un método predeterminado en to-
dos los pacientes teniendo en cuenta que estos representan un
grupo heterogéneo donde el médico tratante debe tener un
enfoque para el manejo de la via aérea basado en el escenario
clinico individual.

La literatura sugiere que el enfoque mas seguro para los
pacientes que requieren intubacién es instrumentar la traguea
bajo vision directa para evitar la creacién de un paso falso o la
interrupcion completa de las vias respiratorias[11].

Si existe un compromiso claro de las vias respiratorias con
laceracién de la trdquea o la laringe en un paciente despierto
gue coopera, entonces una intubaciéon cuidadosa y planifica-
da bajo gufa de fibra déptica serfa un enfoque prudente. Si no
hay un compromiso evidente de las vias respiratorias primarias,
pero las heridas yuxtapuestas hacen inevitable la progresion de
un hematoma o tumefaccion, entonces puede ser razonable
una ISR formal con dispositivos de via aérea como un estilete.
Otra opcién es que el médico tratante realice una visualizacién
con el paciente despierto con un laringoscopio y anestesia t6-
pica, como se usa en una intubacioén despierto. El proposito de
una mirada despierta es asegurar que no haya distorsion anaté-
mica que impida la visualizacion de la glotis y el paso del tubo
endotraqueal. Una vez que se esté seguro de esto, se puede
proceder a una ISR[12].

Se recomienda via aérea quirlrgica con el paciente despier-
to bajo anestesia local particularmente si ha habido una lesion
distorsionante importante en la cara que hace que la via de
intubacién nasal/oral sea prohibitivamente dificil, asi como he-
moptisis 0 hematemesis masiva u obstruccién por encima de
laringe que haga improbable la ventilacién eficaz o la coloca-
cion exitosa de una tuba traqueal. Este abordaje puede ser téc-
nicamente desafiante con lesiones que deforman la anatomia
normal y tiene el potencial de exacerbar la hemorragia[13].

En el caso de trauma laringeo directo, lo ideal es realizar
tragueostomia y no cricotiroidotomia como via quirtrgica de
emergencia ya que esta puede causar mas lesiones[14]. La in-
tubaciéon nasotraqueal a ciegas generalmente no se considera

una técnica apropiada en pacientes con trauma penetrante de
cuello ya que puede exacerbar una lesion preexistente de las
vias respiratorias, asi como causar vomitos y aspiracion, lesion
de los cornetes, presion intracraneal elevada, hemorragia y (en
pacientes despiertos) movimiento de la columna cervical debido
a la incomodidad. Sin embargo, algunos han cuestionado esta
proscripcion.

La clave para un manejo anestésico seguro de estos pacien-
tes es administrar pequefas dosis incrementales de cualquiera
de los agentes anestésicos. La titulacion de la anestesia general
es un factor clave en la prevencion de complicaciones. Algunos
de los agentes de induccién son: propofol, etomidato, keta-
mina y dexmedetomidina[15]. La paralisis neuromuscular suele
ser innecesaria cuando la lesiéon penetrante provoca la seccion
parcial o completa y la exposicién de la traquea[11].

Al final de la cirugia, lo ideal es despertar al paciente y ex-
tubar la trdquea siempre que sea posible. Con respecto a los
cuidados posoperatorios, se sugiere que sean realizados en uni-
dades de cuidados especiales con el fin de permitir la deteccién
temprana de dificultades en las vias respiratorias, asi como reali-
zar manejo conjunto con fisioterapia y demas especialidades[3].

Conclusiones

El manejo de la via aérea en pacientes con trauma de cuello
es fundamental en el ejercicio del anestesiélogo; tener claridad
acerca de los conocimientos y habilidades necesarias para ello,
asi como las diferentes opciones de aseguramiento de la via
aérea teniendo en cuenta cada paciente, impacta de manera
favorable en su evolucion y pronostico.
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