CarituLo XVIII

Obstruccion aguda de la via aérea superior

DEFINICION

s la subita interrupcion del paso normal

de aire por la parte superior de la via aé-
rea, la cual se extiende desde las cavidades
nasal y oral hasta la traquea y se puede sub-
dividir en porciones supraglotica y subgldética.
La glotis esta ubicada por encima de las cuer-
das vocales. La obstruccion aguda es una
emergencia médica que requiere actuacion
inmediata, ya que puede causar asfixia que
lleva con rapidez a hipoxia y puede producir
la muerte o dejar secuelas neuroldgicas per-
manentes.

Las entidades que se asocian con obstruc-
cion de la via aérea superior (OVAS) se pue-
den clasificar segun su mecanismo:

* Infecciosas - Inflamatorias.

» Cuerpos extranos.

« Traumaticas - Quemaduras.

La forma mas grave y mas frecuente de OVAS
ocurre en lactantes y en nifios, no solamente
por la mayor incidencia y variedad de proce-
sos que conducen a ella, sino por las caracte-
risticas de las estructuras anatémicas de la
via aérea: diametro pequefio por debajo de la
glotis, epiglotis mas larga y estructuras supra-
gléticas comparativamente mas grandes. El
pequeno diametro de la traquea del lactante
hace que la afectacion de la via aérea supe-
rior por diferentes procesos sea particularmen-
te peligrosa. El diametro anteroposterior es de
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4,5 mm: un edema circunferencial de 1 mm
reduce la luz en mas de 30%. Esta reduccién
hace que el descenso del flujo laminar de gas
con mayor flujo turbulento incremente la re-
sistencia al mismo, lo cual hace que el nifio
no tolere algunas lesiones que en cambio pro-
ducen escasos signos clinicos en el adulto.

Las causas se pueden clasificar en procesos
supragloticos (epiglotitis, abcesos de los es-
pacios profundos del cuello, lesiones por que-
maduras) y subgloticos (crup viral, traqueitis
bacteriana, angioedema, aspiracion de cuer-
po extrafo, estridor post-extubacion). Los trau-
matismos de la via aérea y las lesiones en
casos de incendio pueden afectar tanto a la
zona supraglética como a la subgloética.

El manejo inicial (valoracién, diagnostico y tra-
tamiento) debe ser no sélo rapido sino ade-
cuado: los errores complican la condicion cli-
nica y traen el riesgo de paro cardiorespira-
torio. Es fundamental que exista un plan de
manejo tanto extra como intrahospitalario con
participacién de personal experto (médicos de
urgencia, anestesiologos, intensivistas, otorri-
nolaringdlogos, etc). Algunas de las explora-
ciones e intervenciones soélo deben ser eje-
cutadas por personal experto en el manejo de
la via aérea, manejo que puede implicar ven-
tilacion con bolsa, intubacién e incluso puncion
traqueal y cricotiroidotomia o traqueostomia.
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Inicialmente se debe administrar oxigeno hu-
midificado, que por ser molesto para los ni-
fios se debe dar en la forma que menos los
incomode (canula nasal, mascarilla o directa-
mente a través de una manguera sostenida
por los padres).

La pulso-oximetria constituye la mejor técni-
ca de monitorizacién no invasora para valorar
la oxigenacion, la saturacion de oxigeno y la
frecuencia del pulso.

En pediatria, el grado de obstruccion respira-
toria puede ser cuantificado utilizando alguna
escala de valoracion clinica como la Escala
de Evaluacion del Crup Viral que incluye una
serie de puntajes clinicos. Aunque la determi-
nacion de estos puntajes tiene un componen-
te subjetivo, la escala permite que todos los
signos de obstruccién se identifiquen y se va-
loren sistematicamente. Esta informacion ayu-
da para la evaluacion posterior del paciente:

Evaluacion de la Gravedad de la Obstruccion en el Crup Viral (Score Taussig) |

Indices de gravedad 0 1 2 3

Estridor No Leve Moderado Severo o ausente
(No hay paso de aire)

Retracciones No Escasas Moderadas Severas

Entrada de aire Normal - - -

Cianosis No No No Si

Conciencia Normal Agitado si se le molesta Ansioso agitado Deprimido Letargico

Estos son signos clinicos inespecificos que
dependen del grado de obstruccidn, pero hay
otros especificos relacionados con la patologia
responsable, que se referiran mas adelante.

Los examenes complementarios dependen de
la sospecha diagnéstica y pueden ser uno o va-
rios de los siguientes: radiografia de cuello y t6-
rax, fibrobroncoscopia, tomografia axial compu-
tadorizada, resonancia magnética. La determi-
nacion de gases arteriales en el adulto es util,
pero la del equilibrio acido-base debe interpre-
tarse frente a las limitaciones en esta condicion
clinica: suele afectarse cuando el paciente esta
préximo al agotamiento respiratorio y en las fa-
ses previas no expresa la severidad del proceso.

Las decisiones iniciales de manejo dependen

del grado de obstruccion (severidad) y en al-
gunos casos de la sospecha diagndstica.
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Cuando existe grave compromiso respiratorio
con riesgo de paro cardiorrespiratorio inminen-
te, se administra oxigeno en alta concentra-
cidn con bolsa y mascara para enseguida pro-
ceder con la intubacién endotraqueal y si ésta
es imposible, cricotiroidotomia o traqueostomia.

En un nifio con dificultad respiratoria entre mo-
derada y severa se administra oxigeno y no
se realizan maniobras ni exploraciones espe-
ciales mientras no esté presente personal ex-
perto en el manejo de la via aérea. Si fuese
necesario intubar, se propone anestesia inha-
latoria pero antes se intenta con el paciente
despierto, ya que la aplicacion de anestesia
se ha relacionado con alta frecuencia de
bradicardia y asistolia.

Si el nifo tiene dificultad respiratoria entre leve
y moderada, unicamente se administrara oxi-
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geno humidificado si lo tolera, en presencia
siempre de la familia, para proceder luego a
realizar las pruebas diagndsticas.

CAUSAS INFECCIOSAS —
INFLAMATORIAS

CRUP VIRAL

Inicialmente el término “crup” (o “croup”) se
aplicoé a la difteria laringea; actualmente se
utiliza como sinénimo de laringitis, laringotra-
queitis o laringotraqueobronquitis de etiologia
viral, caracterizadas por tos “perruna”, afonia,
estridor inspiratorio y dificultad respiratoria de
grado variable, debida principalmente a infla-
macion subglética, aunque a veces afecta a
todo el arbol bronquial; hay también incremen-
to en la cantidad y viscosidad de las secre-
ciones.

Es un proceso de alta incidencia en nifios y
constituye la causa mas frecuente de obstruc-
cion de la via aérea superior en pediatria; afec-
ta a niflos menores de 6 afos, con mayor fre-
cuencia entre los 6 meses y los 3 anos, con
predominio en varones.

El agente etioldgico mas frecuente es el Virus
parainfluenzae de tipos 1y 3 aunque también
pueden producirlo el adenovirus, virus gripal
y otros virus. La exploracion clinica debe rea-
lizarse en ambiente tranquilo y en presencia
de los padres. En los casos moderados y gra-
ves se debe administrar oxigeno durante la
exploracion.

Las exploraciones complementarias ayudan
al diagndstico de los casos dudosos y a veces
a la valoracién de la gravedad: la radiografia
anteroposterior de cuello muestra estrecha-
miento progresivo de la traquea con vértice
en la glotis (estenosis subglética con signo de
‘punta de lapiz”). En la radiografia lateral de

cuello puede apreciarse sobredistension de la
hipofaringe durante la inspiracion.

El crup suele ser habitualmente benigno y
autolimitado y no requiere medidas terapéuti-
cas especiales; sin embargo, entre 5% y 20%
de los pacientes que acuden al servicio de ur-
gencias pueden presentar obstruccion de via
aérea superior de grado moderado 6 severo.

TRAQUEITIS BACTERIANA

También se denomina crup pseudomembra-
noso o laringotraqueitis membranosa. La tra-
gueobronquitis necrosante es un proceso in-
flamatorio necroético, una infeccion bacteriana
de la zona subglética que causa edema vy
acumulo de secreciones purulentas. Se pre-
senta en ninos de 4 meses a 6 afos. Los agen-
tes etioldgicos mas frecuentes son Staphylo-
coccus aureus, Haemophylus influenzae tipo
B y Streptococcus pneumoniae.

El diagnédstico se basa en la sospecha clinica
ante un paciente que comienza con signos cli-
nicos de laringotraqueobronquitis viral, aunque
a diferencia de ésta, presenta fiebre elevada
y signos de toxicidad que lo hacen ver muy
enfermo; otra de sus caracteristicas es que, a
diferencia de los pacientes con crup, no res-
ponde a los aerosoles de adrenalina. El diag-
néstico se confirma por la broncoscopia, que
muestra estructuras supragléticas normales,
edema subglético y secreciones purulentas en
la traquea. El tratamiento debe hacerse en la
unidad de cuidado intensivo pediatrico, pues
debido a la severidad del compromiso de la
via aérea, suele ser necesaria la intubacion
endotraqueal. El aspirado de secreciones es
fundamental para evitar la obstruccion. Los
antibidticos constituyen un aspecto importan-
te de la terapéutica y se seleccionan de acuer-
do con los resultados bacterioldgicos de los
cultivos tomados durante la broncoscopia o

525



GUIAS PARA MANEJO DE URGENCIAS

inmediatamente después de la intubacion
endotraqueal.

EPIGLOTITIS

La epiglotitis es una entidad muy grave, que
se caracteriza por infeccién bacteriana de los
tejidos supragléticos; también se denomina
supraglotitis. Las estructuras anatomicas su-
pragloticas del nifio son comparativamente
mayores que en el adulto, la epiglotis es mas
larga y dichas estructuras estan cubiertas por
tejido conectivo laxo. Un proceso infeccioso
en estas estructuras ocasiona con facilidad
edema inflamatorio que produce obstruccion.

Afecta fundamentalmente a nifios de 2 a 5
anos y también puede afectar al adulto. Sin
embargo, a diferencia de los nifios, en los adul-
tos el cuadro es mas gradual y menos frecuen-
te el compromiso de la via aérea, por lo que
habitualmente el tratamiento es conservador,
es decir sin intubacion.

La clinica de la epiglotitis se caracteriza por
comienzo agudo con fiebre elevada y dolor
de garganta, aparecen en pocas horas disfa-
gia, babeo y negativa del nifio a comer y be-
ber. No suele presentarse tos y el estridor no
es tan ruidoso como en el crup severo, sino
de tono bajo y humedo. El nifio presenta tam-
bién con gran rapidez aspecto toxico y adopta
posicion en tripode (posicion semisentada e
inclinada hacia delante con los brazos hacia
atras), con el cuello estirado, boca abierta, len-
gua hacia fuera y babeando. Con esta posi-
cion evita que la epiglotis inflamada caiga so-
bre la glotis y la obstruya.

El diagnostico suele ser facil si el nifio pre-
senta tal cuadro clinico. No se deben realizar
exploraciones fisicas o pruebas complemen-
tarias por el riesgo de producir obstruccion
completa de la via aérea.
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La radiografia lateral de cuello s6lo debe rea-
lizarse en casos de diagndstico dudoso y si el
paciente esta estable.

El protocolo de manejo depende de la estabili-
dad del paciente: si esta muy inestable (obnu-
bilado, ciandtico, etc) se ventila con mascara
y bolsa con oxigeno al 100% y se intuba de
urgencia. Si no fuese posible la intubacion se
realiza cricotiroidotomia con el equipo espe-
cifico para ello o en su defecto, puncion tra-
queal con angiocatéter que se conecta a bolsa
de ventilacion. Si el paciente esta estable se
procede a examen fisico breve, manteniendo
al nifno sentado y acomparado de los padres;
habitualmente no se intenta examen faringeo.
Si el nifo lo tolera, se administra oxigeno.

Si el diagnostico de epiglotitis es dudoso se
realiza radiografia lateral de cuello con apa-
rato portatil o visualizacion directa de la larin-
ge en la sala de reanimacién, donde se dis-
pone de equipo para cricotiroidotomia percuta-
nea por si fuese necesaria.

Es esencial evitar la extubacion accidental de
estos pacientes por el riesgo de obstruccion se-
vera de la via aérea y posible paro; por ello, se
debe mantener buena sedacién y medidas que
limiten el movimiento de los brazos del paciente.

En general, no se requiere ventilacion meca-
nica salvo en circunstancias especiales, como
al aparecer edema agudo de pulmén tras la
intubacion.

ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO

En nifos, la obstruccién parcial o completa de
la via aérea superior por cuerpo extrafio sue-
le acontecer especialmente entre los 6 me-
ses y los 5 afos, con el 85% de los casos en
menores de 3 afios. Produce mas muertes que
el crup y la epiglotitis juntas.



CAPITULO XVIII: OBSTRUCCION AGUDA DE LA VIA AEREA SUPERIOR

Los productos aspirados incluyen alimentos,
especialmente semillas, frutos secos, y peque-
fios juguetes. Pueden quedar ubicados desde
la faringe hasta los bronquios.

La presentacion clinica de aspiracion de un
cuerpo extraio puede comenzar en forma
brusca, con un episodio de atragantamiento
caracterizado por tos, nauseas, disnea y cia-
nosis; también hay presentaciones mas disi-
muladas, con episodios repetidos de atelec-
tasia, neumonia recurrente, sibilancias locali-
zadas y tos persistente.

Los signos y sintomas varian segun el grado
de obstruccion: si es incompleta habra tos y
estridor inspiratorio; si es completa se produ-
cira asfixia severa y paro si no se desaloja
rapidamente el cuerpo extrafio de la via aérea
superior.

El diagndstico se hace por la historia clinica
en 40 a 80% de los casos, la confirmacién re-
quiere radiografias y especialmente broncos-
copia. Si el estado del paciente lo permite, se
toma radiografia lateral de cuello y de térax
(que debe hacerse en inspiracion y espiracion)
por si el cuerpo extrafio es radioopaco.

Si la obstruccion es incompleta no se realizan
maniobras para intentar desobstruir la via aé-
rea, se coloca al nifio en la posicién en que se
encuentre mas comodo para respirar (habi-
tualmente en posicion de olfateo), se admi-
nistra oxigeno, se toman radiografias de cue-
llo y térax si lo permite, se avisa al otorrinola-
ring6logo o al neumélogo para realizar bron-
coscopia, preferentemente con fibrobroncos-
copio flexible, procedimiento que permite lo-
calizar y extraer el cuerpo extrafio en la ma-
yoria de los casos.

Si la obstruccién es completa se inician ma-
niobras de desobstruccién rapida de la via
aérea en el lugar del accidente, sin medios

técnicos. Las maniobras de expulsién que
deben realizarse en lactantes son golpes
interescapulares y golpes toracicos, y la ma-
niobra de Heimlich: colocar las manos sobre
el epigastrio, una mano con el pufio cerrado y
el pulgar hacia dentro y la otra mano rodean-
do el pufio y a continuacién presionar 5 veces
sobre el epigastrio con movimientos rapidos
dirigidos hacia atras y hacia arriba.

OBSTRUCCION POST-EXTUBACION

Constituye un problema mas comun en los pa-
cientes pediatricos que en los adultos; la cau-
sa fundamental es el edema laringeo. El gra-
do de obstruccion varia segun la extension del
edema y el diametro de la laringe. Por ello, es
mas comun en los lactantes y nifios peque-
nos, en los que edemas relativamente leves
obstruyen de modo significativo la via aérea.

La incidencia de estridor post-extubacién es
variable, entre el 5y el 15% segun diversas
estadisticas; la cifra aumenta hasta en una
tercera parte en los pacientes que sufren obs-
truccién de la via aérea por traumatismos o
guemaduras; asi mismo, es mas frecuente en
los pacientes con Sindrome de Down.

El cuadro clinico depende de la gravedad de
la obstruccion. Habitualmente, ademas del es-
tridor puede apreciarse aleteo nasal, descen-
so del movimiento de aire y retracciones, fun-
damentalmente supraesternales y esternales.
En los casos mas graves hay ansiedad exce-
siva y puede haber alteracion del sensorio y
cianosis por descenso de la saturacion arterial
de oxigeno.

Puede presentarse hasta 3 horas después de
la extubacion, por lo cual se debe tener en
cuenta esta posibilidad, especialmente en
pacientes con factores predisponentes. Pue-
den requerirse radiografias de cuello y térax
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y en algunos casos broncoscopia. Las lesio-
nes visibles a la broncoscopia son edema, in-
flamacioén y en los casos mas severos este-
nosis subglética y granulomas.

Como medidas terapéuticas deben conside-
rarse las siguientes:

* La adrenalina racémica ha demostrado
efectividad, con disminucion del edema por
estimulacion de los receptores alfa adre-
nérgicos que producen vasoconstriccion lo-
cal. Larespuesta se suele observar con ra-
pidez si la obstruccion es debida a edema.

* Los corticoides, especialmente la dexa-
metasona, se han utilizado ampliamente
pero su eficacia se discute; sin embargo,
parece mejorar el estridor post-extubacion
si se utilizan unas horas antes; los estudios
mas recientes lanzan dudas sobre la utili-
dad de los corticoides en la prevencién del
edema laringeo.

En la mayoria de los casos el estridor es un
proceso autolimitado que responde a medi-
das conservadoras. Sin embargo, en algunos
casos sin respuesta adecuada y cuando el pa-
ciente presenta severa afectacion, se debe
realizar intubacion de urgencia, utilizando un
tubo endotraqueal de diametro inferior al que
corresponde a la edad del paciente, para pre-
venir el incremento de la lesion; el paciente
permanece intubado hasta que se aprecie
fuga de aire alrededor del tubo con una pre-
sion < 30 cm H,O.

En los casos en que es preciso realizar reintu-
bacion, y cuando se sospecha estenosis sub-
gldtica, se efectua broncoscopia para explo-
rar la via aérea. La decisién de intubar nueva-
mente o de realizar traqueotomia depende de
los hallazgos. En el caso de que la estenosis
subglética sea leve 0 moderada se toma acti-
tud expectante; puede incrementarse el estri-
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dor con las infecciones respiratorias. Las for-
mas mas severas de estenosis subgldtica re-
quieren tratamiento quirurgico.

QUEMADURAS

Las lesiones térmicas de la via aérea superior
pueden complicar la evolucién y el tratamiento
del paciente quemado. Los agentes que pro-
vocan lesiones pueden ser quimicos o térmi-
cos y entre estos ultimos, llamas, humos y va-
pores calientes. Las llamas afectan a la naso-
faringe y laringe, raramente a la subglotis por
la gran rapidez en el enfriamiento. Los humos
y vapores pueden afectar a la supraglotis, sub-
glotis e incluso a vias aéreas distales, al igual
que las sustancias quimicas generadas por
la combustion de sustancias naturales.

Se debe sospechar lesién de la via aérea su-
perior en el paciente con quemaduras faciales
que tiene “chamuscados’” los pelos de la nariz,
hollin en la mucosa nasal o en el esputo, afo-
nia, estridor inspiratorio y jadeo. Aunque el
compromiso respiratorio puede no estar pre-
sente al ingreso, se puede desarrollar mas
tarde, incluso hasta 72 horas después por
aumento del edema en la via aérea.

Se puede acompafiar a menudo de afeccion
de la via aérea inferior, asi como de sintomas
secundarios a la intoxicacién por gas carbo-
nico; todo esto puede producir dificultad res-
piratoria, cianosis y alteracion de la conciencia.

Tratamiento: Se debe vigilar de cerca al pa-
ciente que presenta quemaduras faciales im-
portantes y signos de posible obstruccion de
la via aérea tras un incendio. Si el paciente
muestra dificultad respiratoria se debe eva-
luar rapidamente. La radiografia de cuello y
el examen fibrobroncoscopico de laringe pue-
den mostrar tumefaccion de los tejidos blan-
dos, hallazgos que son indicacion para intuba-
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cion endotraqueal precoz antes de que ocurra
mayor obstruccion de la via aérea. Sin em-
bargo, es prudente no establecer la politica
de intubar a todos los pacientes con riesgo
potencial de obstruccion por quemaduras, ya
que ello no esta exento de complicaciones
tanto por la intubacion como después de la
extubacién. La fibrobroncoscopia también
permite eliminar bridas y pseudomembranas
asi como para valorar el edema post-
extubacion.

La traqueostomia esta indicada cuando hay
edema importante que impide la intubacion.

TRAUMA

Los traumatismos orales y faciales pueden
causar obstruccion por hemorragia en la via
aérea o por edema de los tejidos blandos,
complicacion esta ultima que puede aconte-
cer hasta horas después del traumatismo por
lo que se requiere vigilancia clinica cuidado-
sa y con frecuencia, radiografias y TAC.

La intubacién endotraqueal puede ser dificil;
debe evitarse la sedacion y la anestesia gene-
ral. En nifios puede requerirse anestesia inha-
latoria. También se puede recurrir a la anes-
tesia local para realizar laringoscopia; en mu-
chos casos se requiere el broncoscopio flexi-
ble de fibra 6ptica para poder realizar la intu-
bacion endotraqueal.

Cuando la intervencion quirargica incluye fijar
con alambre la mandibula al maxilar superior,
al lado de la cama del paciente siempre de-
ben quedar disponibles instrumentos que per-
mitan cortar los alambres para abrir la via aé-
rea, debido a que puede producirse aspira-
cién endotraqueal por vomitos y OVAS.

Las lesiones de laringe y traquea pueden ocu-
rrir por utensilios penetrantes o en accidentes

de automdvil. Los signos clinicos del trauma
laringeo son: alteracion de la fonacion, ron-
quera, dolor al tragar, edema y enfisema sub-
cutaneo del cuello; este ultimo debe hacer sos-
pechar fractura de laringe o traquea. En le-
siones severas es fundamental establecer una
via aérea artificial, en el trauma laringeo es
indispensable la traqueotomia antes de efec-
tuar la reparacion quirurgica de la laringe.

EDEMA ANGIONEUROTICO

También denominado angioedema glotico o
edema de Quincke, se caracteriza por reac-
cién anafilactica grave con edema que afecta
la cara, muy especialmente los parpados, la-
bios y los tejidos blandos del tracto respirato-
rio superior, por lo que puede provocar obs-
truccion laringea. En algunas ocasiones se
asocia con otras complicaciones graves como
broncoespasmo severo y shock anafilactico.

Las causas son muy diversas; se destacan
las secundarias a administracion de medica-
mentos, ingestion de alimentos, picadura de
insectos, etc.

Las medidas terapéuticas de emergencia son:
oxigeno a alto flujo (10 a 15 L/min); adrenalina
nebulizada, 0,5 a 1 ml de adrenalina al 1/1000
en 3 a 4 ml de suero fisioldgico; adrenalina
por via subcutanea o intramuscular en dosis
de 10 pg /kg (0,1 ml/kg de adrenalina al 1/
10.000: diluir 1 ampolla de 1 ml en 9 ml de
agua destilada o suero fisioldgico, o bien 0,01
ml/kg de adrenalina al 1/1000 es decir, adre-
nalina sin diluir). Si no hay mejoria clinica se
puede repetir la dosis cada 5 a 20 minutos.
Antihistaminicos, que pueden repetirse cada
4 horas hasta la desaparicion de los sintomas.
Excepcionalmente puede ser necesaria la
intubacion endotraqueal y si ello fuera impo-
sible, puncién traqueal, cricotiroidotomia o
traqueostomia.
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MANEJO DE LA VIA AEREA

Ante una obstruccion parcial cualquier inter-
vencion puede culminar en obstruccion total.
Se recomienda poca o0 ninguna manipulacion
mientras se mantenga adecuada ventilacion,
hasta que el paciente llegue a un servicio de
urgencias con todos los recursos técnicos
necesarios.

La reanimacion tanto en adultos como en ni-
Aos siempre comienza con una evaluacion sis-
tematica de la via aérea. En el adulto, menos
de la quinta parte de las muertes subitas se
deben a obstruccion de la via aérea; las cau-
sas usuales son cardiogénicas. Lo opuesto
ocurre en los nifos; por debajo de los 8 afios
la obstruccidn laringea de cualquier origen es
la causa mas frecuente de muerte subita.

Sea cual fuere el proceso subyacente, en un
paciente con dificultad respiratoria la via aé-
rea debe ser evaluada tanto visual como por
palpacion para asegurarse de que ningun
cuerpo extrafio la bloquea. Dependiendo de
las circunstancias, el uso de laringoscopio ri-
gido o flexible puede diagnosticar la causa de
la obstruccion y orientar el manejo.

En el caso de un nifio consciente y parcialmen-
te obstruido en quien se sospeche epiglotitis,
esta contraindicada la laringoscopia. El larin-
goespasmo puede ser causado por ese exa-
men en pacientes poco colaboradores. Adul-
tos con supraglotitis pueden usualmente tole-
rarla sin que se provoque total obstruccion.

Para pacientes con obstruccion por cuerpo
extrafo, la maniobra de Heimlich puede ser
un procedimiento que salve la vida. Al forzar
el aire a salir de los pulmones, la compresion
abdominal subdiafragmatica crea una “tos”
artificial que puede expeler el material extra-
fio. Se debe cuidar que la compresion se haga
por encima del ombligo, en la linea media,
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para evitar complicaciones potenciales como
laceracion o ruptura de viscera toracica o ab-
dominal.

En el paciente inconsciente, la obstruccion
generalmente se debe a colapso supraglotico
secundario a la caida de la lengua o la epiglotis
hacia atras en la garganta. Con soélo traccionar
la mandibula o mantener la lengua hacia ade-
lante con una canula de Guedel (orofaringea),
se puede restablecer la permeabilidad de la
via aérea; el paciente consciente no tolera este
dispositivo, en cambio se puede colocar ca-
nula nasofaringea; pero ésta no se recomien-
da en pacientes con lesiones del tercio medio
de la cara o de la base del craneo, debido al
riesgo de penetracion inadvertida a la cavi-
dad craneana. También esta contraindicada
en pacientes anticoagulados o con diatesis
hemorragica.

VENTILACION CON MASCARA

En pacientes con obstruccion aguda de la via
aérea, la ventilacion con mascara puede ser
medida salvadora temporal. Infortunadamen-
te, debido al escape alrededor de la mascara
y a la elasticidad de la orofaringe, la mayoria
del volumen corriente puede perderse dentro
de la via aérea o en el tracto digestivo. La pér-
dida de volumen también esta influida por el
grado de obstruccion, la resistencia de los pul-
mones y del térax y el flujo administrado. Una
sola persona no puede ventilar un paciente
adecuadamente en situaciones de emergen-
cia. Para realizar correcta ventilacion y resu-
citacion se requieren dos personas: una man-
tiene la mascara y la cabeza en posicion,
mientras la otra comprime la bolsa respirato-
ria. Esta técnica esta contraindicada cuando
se sospecha fractura de la base del craneo,
debido a que las altas presiones de ventila-
cidn necesarias para sobrepasar la obstruc-
ciéon pueden causar neumoencéfalo a tension.
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OTRAS T'ECNI,CAS NO INVASORAS
DE LA VIA AEREA

El uso de métodos alternativos no quirdrgicos
para ventilar un paciente puede ser de valor
cuando no hay posibilidad de intubar. Se debe
limitar el numero de intentos para manipulary
controlar la ventilacion. EI EOA (oesophageal
obturator airway), el EGTA (oesophageal
gastric tube airway), el PLT (pharyngotracheal
lumen airway), y el combitubo o ETC
(oesophageal-tracheal combitube) deberian
evitarse si hay alguien entrenado que pueda
reliazar intubacion definitiva. Los dispositivos
EOA y EGTA se asocian con alta incidencia
de complicaciones y proveen solo ventilacion
marginal. El PTL y el combitubo (ETC) pare-
cen promisorios.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Es la intervencion de eleccion. En manos ex-
pertas, es rapida y atraumatica. En algunos
casos de obstruccion, ésta se puede pasar con
el tubo endotraqueal para restablecer la ven-
tilacion. El paciente con epiglotitis, paralisis
bilateral de cuerdas vocales o cuerpo extra-
fo, puede obtener beneficio inmediato. Aun-
que restablecer la via aérea es lo critico, no
se debe olvidar que luego de asegurar una
via aérea de emergencia, se debe diagnosti-
car la causa de obstruccion.

Luego de la intubacion, si aparece obstruc-
cion inexplicable se deben iniciar evaluacio-
nes clinicas y radioldgicas cuidadosas ante la
posibilidad de cuerpo extrafio en un bronquio.

Son contraindicaciones relativas de la intuba-
cién endotraqueal: pacientes con trauma de
columna cervical, macroglosia, micrognatia,
trismus, manifiesta lesion de la via aérea con
comunicacion a la piel, tumor laringeo masivo,
sangrado incontrolable, y heridas en la proxi-
midad de la laringe que causen disnea,
estridor, hemoptisis, y enfisema subcutaneo.

En la mayoria de los casos, el juicio clinico
determina la posibilidad de intubacion. En trau-
ma laringeo el paciente puede requerir ciru-
gia para sortear el dafno.

METODOS INVASORES
O QUIRURGICOS

La ventilacion a chorro (“jet”) transtraqueal
percutanea, la cricotiroidotomia y la traque-
ostomia son métodos para acceder a la via
aérea cuando los anteriormente mencionados
han fallado o no se consideran adecuados.
En el orden anotado son factibles y cada vez
requieren mayor entrenamiento y deben ser
realizados por personal experto. El cuadro a
continuacién resume los métodos de ventila-
cién en caso de obstruccion de la via aérea:

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES COMPLICACIONES

Maniobra de Heimlich Cuerpo extrafio

Obstruccién parcial Obstruccién total

Paciente inconsciente, Trauma
u obstruccion nasal

Cénula Orofaringea

Paciente despierto, severa le-
sion oral

Puede fallar, o precipitar
laringoespasmo reflejo.

No tolerancia de la canula
orofaringea

Cénula nasofaringea

Fractura de la base del craneo | Epistaxis, trauma cerebral

Ventlacién con mascara
facial

Hipoventilacién

Fractura de la base del craneo | Ventilacion inadecuada,

neumoencéfalo a tension.
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INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

COMPLICACIONES

Alternativas no invasivas

Poca destreza en intubacion

Severa lesion oral, lesiones
abiertas laringeas

Hipoventilacion

Intubacion orotraqueal

Falla en los métodos anteriores

Severa lesion oral, lesiones
abiertas laringeas, lesion de la
columna cervical, falta de des-
treza del personal a cargo

Intubacién esofagica, lesiones
dentales, laringeas, faringeas
y cervicales

Intubacion nasotraqueal

Severa lesion oral, lesion de la
columna cervical

Fracturas de la base del craneo

Epistaxis, neomoencéfalo

Ventilacion trantraqueal
percutanea

Falla de los métodos anteriores

Lesiones abiertas laringeas,
falta de destreza del personal
acargo

Neumotorax,
neumomediatino, enfisema
subcutaneo.

Cricotiroidotomia

Falla de los métodos anteriores

Lesiones abiertas laringeas,
crup, tumor laringeo, falta de
destreza del personal a cargo.

Estenosis laringea

Traqueostomia

Trauma laringeo, soporte venti-
latorio a largo plazo.

Falta de destreza del personal
a cargo.

Neumotorax,
neumomediatino, enfisema

subcutaneo, estenosis
traqueal, sangrado, paralisis
de cuerda vocal.
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