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RESUMEN. Introduccion: El manejo de la via aérea en pacientes
con traumatismo maxilofacial severo representa un desafio clinico,
especialmente cuando las técnicas convencionales de intubacion
o reintubacién implican un alto riesgo de pérdida de la via aérea.
Describimos el uso de una estrategia de doble intercambio de tubo
endotraqueal asistida por videolaringoscopia y catéteres intercam-
biadores para mantener el control continuo de la via aérea. Des-
cripcion del caso: Paciente masculino de 43 afios con multiples
heridas por arma de fuego en la cara, que requirié una estrategia
de intubacion no convencional. Se implementé exitosamente un
enfoque de doble intercambio de tubo endotraqueal, utilizando
videolaringoscopia y catéteres intercambiadores para mantener la
permeabilidad de la via aérea en todo momento. Este caso clinico
presenta un abordaje en el manejo de la via aérea en un paciente
neurocritico mediante un doble intercambio de un tubo endotra-
queal. Conclusion: El doble intercambio de tubo endotraqueal
guiado por catéteres intercambiadores puede ser una alternativa
segura y eficaz en escenarios donde la reintubacion o el acceso
oral presentan riesgos elevados, especialmente en pacientes
en situaciones criticas como traumatismos craneoencefalicos y
edema cerebral severo.

Palabras clave: Manejo de la via aérea; Via aérea dificil; Intuba-
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INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas del macizo facial representan
un cuadro clinico complejo que plantea un reto significativo
tanto para el cirujano como para el equipo de anestesia. Esta
dificultad radica en la necesidad de compartir el espacio de
la via aérea superior, lo que exige una coordinacion precisa y
una vigilancia constante para asegurar, en todo momento, su
permeabilidad y la seguridad del paciente.

El intercambio de un tubo endotraqueal convencional suele
ser un procedimiento relativamente sencillo, que en ocasiones
puede realizarse con ayuda de un catéter intercambiador,
especialmente en escenarios en los que se haya presentado
una via aérea dificil durante la intubacién inicial. Este dispositivo
permite, en caso necesario, mantener la oxigenacion durante el
procedimiento.? Sin embargo, el reemplazo de un tubo orotra-
queal por uno nasotraqueal conlleva un riesgo considerable: la
posible pérdida de la via aérea al retirar el tubo orotraqueal an-
tes de que el tubo nasotraqueal haya sido colocado adecuada-
mente.®La intubacién no convencional con un enfoque de doble
intercambio de tubo endotraqueal, utilizando videolaringoscopia
y catéteres intercambiadores para mantener la permeabilidad
de la via aérea en todo momento; es una estrategia que puede
ofrecer una alternativa segura y eficaz en escenarios donde
la reintubacion o el acceso oral presentan riesgos elevados,
especialmente en pacientes en situaciones criticas como
traumatismos craneoencefalicos y edema cerebral severo. El
objetivo de este reporte de caso es por lo tanto presentar una
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estrategia que puede ser implementada por equipos de cuidado
intensivo o anestesiologia en situaciones similares.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 43 afios quién presentd multiples
heridas por proyectil de arma de fuego en la cara, cuello y
térax, con fracturas faciales asociadas (Figura 1). En el manejo
inicial extrainstitucional se present¢ dificultad para la intubacion
orotraqueal, lo que llevd a realizar 4 intentos de intubacion por
un operador experto hasta lograr la intubacién utilizando un tubo
endotraqueal numero 8.0.

A su ingreso a la institucién, el paciente fue programado
para un lavado quirtrgico, desbridamiento y colocacién de un
tutor externo como parte del control de dafio de sus fracturas
faciales. Inicialmente fue valorado por el grupo de via aérea di-
ficil del Hospital San Vicente Fundacion en Medellin, Colombia,
quienes recomendaron la realizaciéon de una traqueostomia.
Sin embargo, tras la evaluacién conjunta por los servicios de
otorrinolaringologia y cuidados intensivos, se consideré que
este procedimiento podria evitarse, pues se intentaria una
extubacién temprana ya que, para la intervencién quirurgica, se
requeria una intubacion nasotraqueal.

Se decidi6 realizar un abordaje de doble configuracion:
previamente al procedimiento, se marco la membrana cricotiroi-
dea utilizando guia ecogréfica como medida de seguridad, para
un eventual acceso quirtrgico de la via aérea. Posteriormente
se sedd al paciente con propofol y se utilizé rocuronio a una
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dosis de 1mg/Kg como relajante neuromuscular, se realizd
videolaringoscopia utilizando un videolaringoscopio Hugemed
VL3R/VLA4R con valva 3, obteniendo un porcentaje de apertura
glética, (POGO por sus siglas en inglés) del 80%, esta escala
cuantifica el porcentaje de visualizacién de la apertura glética
durante la videolaringoscopia, siendo 100% la visualizacién
completa de la glotis y 0% la ausencia de la visualizacién. En
este contexto, se optd por la introduccién de un tubo nasotra-
queal numero 7.5, y a través del tubo orotraqueal, se insert6 un
catéter intercambiador Cook de 19 Fr. No se utilizé oxigenacion
suplementaria a través del catéter intercambiador. Cuando el
tubo nasotraqueal se posicion6 cercano a la glotis, se retird el
tubo orotraqueal, dejando el catéter intercambiador en su lugar,
y posteriormente se avanzo el tubo nasotraqueal hasta con-
seguir una intubacion exitosa. Finalmente, se retird el catéter
intercambiador, completando asi el primer intercambio de tubo
endotraqueal (orotraqueal a nasotraqueal), con una duracién
total aproximada de 5 minutos, durante este tiempo el paciente
se mantuvo hemodindmicamente estable, con saturacion de
oxigeno superior a 90%, variables que se mantuvieron durante
la intervencion quirlrgica.

Al finalizar el acto quirdrgico y tras la colocacion del tutor
externo (Figura 2), se decidid cambiar nuevamente el tubo
nasotraqueal por un tubo orotraqueal, ya que el paciente
requeriria ventilacién mecanica en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). Para llevar a cabo esta maniobra, se realizd
sedacion con sevoflurano sin utilizar relajacion neuromuscular.
Bajo videolaringoscopia con el mismo dispositivo del primer

Figura 1. Reconstruccion tridimensional por tomo-
grafia computarizada de cara. Las flechas indican
las fracturas identificadas en: a) Tabique nasal. b)
Huesos propios de la nariz, con compromiso del
proceso frontal del maxilar. c) Piso de la orbita
derecha. d) Pared medial de la drbita izquierda con
compromiso de la lamina papiracea, celdillas etmoi-
dales anteriores, aparato nasolagrimal y piso de la
orbita. e) Sinfisis mandibular izquierda con pérdida
de piezas dentarias. En la esquina inferior izquierda
se observa cubo con orientacion anatémica del
modelo tridimensional: R (Right — lado derecho),
H (Head - craneal o superior), A (Anterior — hacia
adelante o cara frontal).

REV MED HONDUR, Vol. 94, Num. 2, 2026

Figura 2. Reconstruccion tridimensional por tomo-
grafia computarizada de cara tras fijacion externa. a)
Tubo nasotraqueal. b) Tornillos en fractura de maxilar
superior. ¢) Tornillos en fractura mandibular. d) Tutor
externo para alineacion y reduccién mandibular. En
la esquina inferior izquierda se observa cubo con
orientacion anatémica del modelo tridimensional: R
(Right — lado derecho), A (Anterior — hacia adelante
o cara frontal), F (Foot — hacia abajo o inferior).

Figura 3. Reconstruccion tridimensional por tomo-
grafia computarizada de cara post reconstruccion.
a) Placas y tornillos en fractura del reborde orbitario
inferior y seno maxilar izquierdo. b) Placas y tornillos
en sinfisis mandibular izquierda, defecto 6seo del
reborde alveolar. c) Tornillos de cerclaje sobre el
maxilar y mandibula. En la esquina inferior izquierda
se observa cubo con orientacion anatémica del
modelo tridimensional: R (Right — lado derecho), A
(Anterior — hacia adelante o cara frontal), F (Foot —
hacia abajo o inferior).
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intercambio, se obtuvo un POGO del 60%, se desinflo el
balén del tubo nasotraqueal y se avanzd un Frova para
adultos (introductor para intubacion endotraqueal) por via oral.
Posteriormente, se retir6 el tubo nasotraqueal y se avanzo un
tubo orotraqueal nimero 8.0 a través del Frova, retirando este
Ultimo tras lograr una intubacion exitosa y completando asi
el segundo intercambio de tubo endotraqueal (nasotraqueal
a orotraqueal). Este segundo intercambio también tuvo una
duracion aproximada de 5 minutos, manteniéndose el paciente
estable y con saturacién de oxigeno por encima de 90%.

El paciente fue trasladado a la unidad de cuidados intensi-
vos, donde permanecio con soporte ventilatorio mediante tubo
orotraqueal. Una semana después de la intervencion quirdrgica,
y considerando la dificultad para el manejo de la via aérea, asi
como el alto riesgo de extubacion fallida, se decidié realizar una
traqueostomia como medida definitiva.

Tres semanas mas tarde, el paciente fue sometido a una
nueva intervencion quirtrgica por el servicio de cirugia plastica,
con el objetivo de reconstruir la mandibula mediante un injerto
de cresta iliaca (Figura 3). El procedimiento fue exitoso y
permitié posteriormente el alta del paciente.

DISCUSION

El manejo de la via aérea en el trauma maxilofacial
representa un desafio significativo debido a las dificultades
técnicas que surgen por las deformidades faciales, el edema
de tejidos blandos y fracturas asociadas." En ciertos abordajes
quirargicos de fracturas maxilofaciales es fundamental asegurar
una oclusién dental adecuada, lo que frecuentemente lleva a
preferir la intubacion nasotraqueal sobre la orotraqueal.* Es
en este escenario que la intubacién orotraqueal inicial puede
ser la opcién mas apropiada, seguida de un intercambio del
tubo endotraqueal hacia una posicién nasal. Esta es una op-
cién factible en pacientes con via aérea dificil, que presenten
dificultad para alcanzar una ventilacion efectiva, o para obtener
una visualizacion glética apropiada (Cormack-Lehane IlI o V),
0 en aquellos pacientes que requieren una secuencia rapida de
induccion e intubacion.®®

La intubacion nasotraqueal ofrece al cirujano un mejor
campo quirdrgico en intervenciones maxilofaciales, al eliminar
la interferencia del tubo en la cavidad oral. Tradicionalmente, se
ha considerado contraindicada en pacientes con fracturas de la
base del craneo o cuando se desconoce el estado de la lamina
cribosa, debido al riesgo de intubacién intracraneal, formacién
de fistulas de liquido cefalorraquideo y aumento del riesgo de
meningitis y mortalidad.®®

Otra situacién en la que se ha preferido evitar la intubacién
nasotraqueal es en pacientes que requieren abordajes quirurgi-
cos tanto orales como nasales. En tales casos, se han utilizado
alternativas como la traqueostomia, o técnicas como la intuba-
cién submentoniana o retromolar.®'® Estas opciones, aunque
efectivas, no estan exentas de complicaciones. Por ejemplo, en
la intubacién submentoniana se han descrito desplazamiento o
dafio del tubo, lesion de glandulas salivales, fistula extra oral o
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formacion de sialoceles, aunque estas complicaciones son poco
frecuentes.® La traqueostomia, por su parte, puede presentar
complicaciones en un rango que varia entre el 5 % y el 40 %,
clasificadas como inmediatas, tempranas o tardias.” 2 Entre las
mas relevantes se encuentran el sangrado mayor hasta en un
5 %, lesion traqueal 0.5 %, neumotérax 0.5 % e incluso una
mortalidad significativa.™

Con el objetivo de reducir estas complicaciones Mittal et al.
describieron un doble abordaje, similar al utilizado en nuestro
caso." En este, se realizaba una intubacién nasotraqueal bajo
vision directa o con guia fibro-Optica para permitir la correccion
de fracturas mandibulares y cigomatico-maxilares. Posterior-
mente el cirujano retiraba la fijacion intermaxilar para efectuar
el cambio del tubo nasotraqueal a uno orotraqueal, tomando
precauciones para mantener la esterilidad del campo quirdrgico
y realizando una aspiracion minuciosa para prevenir el riesgo
de aspiracién durante el intercambio.

En el caso que se describe, se decidié realizar el intercam-
bio hacia intubacién orotraqueal al finalizar la cirugia, conside-
rando el riesgo de necrosis de la mucosa nasal y sinusitis en
un paciente que requeria ventilacién mecanica prolongada.'®

Existen diversas técnicas para realizar este intercambio.
Una de las mas simples consiste en retirar el tubo nasal y re-
intubar por via oral; sin embargo, ésta puede conllevar algunos
riesgos importantes, entre ellas el riesgo de aspiracion, debido
a sangrado de la cavidad nasal u oral durante la reintubacion.
Otra técnica descrita consiste en retirar el conector de 15 mmyy,
con ayuda de pinzas de Magill o pinzas hemostaticas, avanzar
el tubo a través de la cavidad nasal y la recuperacién posterior
en la cavidad oral con las implicaciones técnicas que esto
puede conllevar.

En la literatura, Yogo et al."® describieron una técnica simi-
lar a la utilizada en el presente caso. En dicho evento se trataba
de un paciente pediatrico con quemaduras por liquido caliente
en cerca del 85% de la superficie corporal, lo que dificultaba
la fijacién del tubo orotraqueal. Por esta razoén, se planted la
realizacion de una intubacion nasotraqueal, sin embargo, con
el antecedente de quemadura de la via aérea y las lesiones
extensas en region cervical, los autores decidieron realizar el
procedimiento tomando precauciones adicionales. Para ello,
avanzaron un catéter intercambiador pediatrico a través del
tubo orotraqueal, con el objetivo de mantener el acceso a la via
aérea durante el procedimiento. Posteriormente, con el apoyo
de un videolaringoscopio, introdujeron el tubo nasotraqueal
hasta posicionarlo cerca a la glotis, en este punto retiraron el
tubo orotraqueal y avanzaron el nasotraqueal adyacente al
catéter intercambiador, logrando completar exitosamente el
intercambio.

De manera similar, existen otros reportes que describen
el intercambio de tubos orotraqueales a nasotraqueales en
pacientes con via aérea dificil, en muchos de ellos utilizando
catéteres intercambiadores como apoyo para mantener el acce-
so continuo a la via aérea durante la maniobra.'® %

También se ha documentado el uso de guias largas, como
las guias ureterales, que se pasan a través del canal de trabajo
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de un fibrobroncoscopio flexible nasal, con apoyo de un catéter
intercambiador puesto en el tubo orotraqueal. Sin embargo, en
este procedimiento hay un enrollamiento considerable tanto
del cable como del catéter intercambiador de via aérea, con el
potencial de traumatismo faringeo y nudos de los dispositivos.?

La traqueostomia es un abordaje de la via aérea que
puede ser utilizado tanto en casos de via aérea dificil como en
escenarios de ventilacion prolongada. Hay discusion sobre en
qué momento considerar la realizacion de este procedimiento,
estudios en cuanto al uso de la traqueostomia temprana no han
demostrado impacto en mortalidad,?' sin embargo, los resulta-
dos son heterogéneos: como la duracién de la estancia en (UCI)
y el riesgo de neumonia asociada al ventilador. 2" 22

El uso de una técnica que permita mantener un catéter
intercambiador dentro de la via aérea no solo permite la oxige-
nacion durante el procedimiento, sino que también sirve como
guia para la insercién segura de un nuevo tubo endotraqueal.
Esta técnica resulta factible en pacientes, donde existe al
menos una visualizacion parcial de la glotis mediante videola-
ringoscopia. En caso de no lograr dicha visualizacién, técnicas
con fibrobroncoscopio flexible u otros dispositivos serian mas
apropiadas.

En conclusion, la estrategia de intercambio de tubo
endotraqueal utilizando videolaringoscopia y catéteres inter-
cambiadores puede constituir una alternativa segura y factible
en pacientes con traumatismos faciales o craneoencefalicos
complejos, en quienes las técnicas convencionales implican un
alto riesgo de pérdida de la via aérea. El presente caso resalta
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la importancia de la planificacién anticipada, el trabajo multi-
disciplinario y la disponibilidad de dispositivos avanzados, que
en escenarios seleccionados podrian permitir diferir o incluso
evitar procedimientos invasivos, como la traqueostomia, en
fases iniciales. Se requieren estudios adicionales para evaluar
la reproducibilidad y seguridad de esta estrategia.
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ABSTRACT. Introduction: Airway management in patients with
severe maxillofacial trauma represents a significant clinical cha-
llenge, particularly when conventional intubation or reintubation
techniques carry a high risk of airway loss. We describe the use
of a double endotracheal tube exchange strategy assisted by vi-
deolaryngoscopy and airway exchange catheters to maintain con-
tinuous airway control. Case description: A 43-year-old man with
multiple gunshot wounds to the face required a non-conventional
intubation strategy. A double endotracheal tube exchange was
successfully performed using videolaryngoscopy and tube ex-
changers to maintain airway patency at all times. This clinical case
illustrates an approach to airway management in a neurocritical
patient through sequential tube exchange. Conclusions: Double
endotracheal tube exchange guided by airway exchange catheters
may represent a safe and effective alternative in scenarios where
reintubation or oral access carries a high risk, particularly in criti-
cally ill patients with conditions such as traumatic brain injury and
severe cerebral edema.

Keywords: Airway management; Difficult airway; Intratracheal
intubation; Nasotracheal intubation; Oral surgery.
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