Fundamentos de la medicina de emergencia
Caso de fundaciones

FOUNDATIONS

Caso 201: Sangrado de Cuello

e Motivo de consulta.
o Vardn de 62 afios de edad presenta con sangrado en el sitio de la traqueotomia.
o Informe sistema de emergencias (si se solicita): El paciente se sometié a una
traqueotomia quirdrgica por su cancer de cuello hace 14 dias. Informan de un "gran
charco de sangre" junto a la cama del paciente.

® Signos vitales.
o FC:101 PA:105/60 FR:27 Sat93% T:37°C Peso: 77 kg.

® Apariencia del paciente.
o El paciente parece ansioso con dificultad respiratoria leve.

e Encuesta primaria.
o Via aérea: tubo de traqueotomia (con manguito, si se solicita), colocado, rodeando una
gasa saturada con sangre.
Respiracidn: dificultad respiratoria leve, ruidos pulmonares claros.
Circulacion: piel calida, 2+ pulsos distales.

® Accion.
o Coloque al paciente en el monitor.
Insertar linea endovenosa periférica (tomar tubos adicionales de sangre).
Proporcionar O suplementario mediante collar traqueal.
1 L de bolo de solucidn salina intravenosa.
Glucosa al punto de atencion (85, si se solicita).
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Equipo avanzado para manejo de la via aérea y carro de emergencia al lado de la cama
(incluido equipo para via aérea dificil, agentes hemostaticos, endoscopio de fibra dptica,
succion, quirdrgico, nitrato de plata, caja para vias respiratorias, ventilador).
o Solicitar radiografia del térax portatil inmediato (Figura 201.1- radiografia de térax
normal con tragueostomia colocada).
o Evaluar el sitio del sangrado: sangre de color rojo brillante que sale del sitio del estoma.
m Cualquier uso de productos hemostaticos externos fracasara.
m Ejercer presidn digital en el sitio del estoma y en la muesca supraesternal.
m Hiperinflar manguito de traqueostomia — el sangrado mejord hasta disminuir la
salida de sangre activa.
o Consulta temprana a terapia respiratoria, ORL +/- Anestesia
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o Historia
(@]
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Fuente: Paciente (incapaz de hablar, asiente con la cabeza si o no), documentacion del
asilo de ancianos

Padecimiento actual: un hombre de 62 afios presenta hemorragia aguda en el sitio de su
traqueotomia esta mafiana. Niega traumatismo, fiebre, escalofrios o enfermedad
reciente. El paciente ha producido recientemente mas esputo de lo habitual y ha
necesitado mayor atencién por parte del terapeuta respiratorio. Por lo demas, la revision
de sistemas es negativa.

Antecedentes médicos: hipertension arterial, diabetes mellitus, hiperlipedemia, EPOC,
“cancer de cuello” (mas detalles no disponibles)

Antecedentes quirudrgicos: traqueotomia quirudrgica con shiley con manguito 6-0.
Alergias: ninguna.

Medicamentos: amlodipino, insulina, rosuvastatina, aspirina.

Social: niega el alcohol, el tabaquismo o las drogas.

Antecedentes heredofamiliares: no contributivo.

Estado del cddigo: cédigo completo.

e Examenfisico.
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General: alerto y orientado, con apariencia de enfermedad crénica pero no toxico,
ansioso y con dificultad respiratoria leve.

Cuello: Tubo de tragueotomia colocado con sangre de color rojo brillante saliendo del
estoma, mejora para reducir la salida de sangre activa si se toman las medidas
anteriores, la piel alrededor de la traqueotomia parece intacta sin signos de infeccion.
Cabeza, ojos, oidos y garganta: por lo demds normal.

Pecho: no sensible.

Corazoén: normal.

Pulmones: normales.

Abdomen: normal.

Extremidades: normales.

Espalda: normal.

neuroldgico: normal.

Piel: normal.

Linfa: normal.

e Mensaje del instructor: los estudiantes deben discutir el diagndstico diferencial de las

complicaciones hemorragicas de la traqueostomia.

e Accion.

O

Solicitar laboratorios.
m Biometria hematica, quimica sanguinea electrolitos séricos completos, perfil de
coagulopatia, tipo y cruzado para 2 unidades de glébulos rojos empaquetados,
analisis de orina.



o Ordenar imagenes.
m radiografia de térax (si aun no se ha completado).
o Ordenar medicamentos.
m 1L de bolo de solucidn salina intravenosa (si aun no se ha administrado, puede
considerar segundo litro).
m Considere la analgesia intravenosa (evite los AINE en caso de hemorragia).
m Considere un antiemético intravenoso.
o Consultar al otorrinolaringdlogo: expresa preocupacion por el sangrado postoperatorio
de la traqueotomia y la necesidad de una posible intervencion quirdrgica (estan
llegando).

Respuesta/Resultados
o Resultados de laboratorio del caso 201 (digamos para Hb 9,1, valor inicial 12)

o radiografia de tdrax (Figura 201.1: radiografia normal con traqueostomia colocada)
o Reevaluacién del paciente y repeticion de signos vitales:

m Vitales después de la intervencion de solucién salina intravenosa: Frecuencia
Cardiaca: 105 Presion Arterial: 110/67 mmHg.

m Vitales si no se realizan solucion salina intravenosa: Frecuencia Cardiaca: 117,
Presion Arterial: 85/57 mmHg. (Aviso: realice un bolo de solucién salina
intravenosa)

m Paciente ahora con sangrado mas prominente del estoma a pesar de la presion
sobre la muesca supraesternal, que muestra aumento de FR y trabajo
respiratorio, tos y empeoramiento de la hipoxia. 88% saturacion.

Accién

o Intubacion oral para proteccién de la via aérea. (solucion inmediata de problemas de via
aérea dificil, si el tiempo lo permite)

m Intubacién de secuencia rapida (el alumno debe identificar el método, los
medicamentos y las dosis utilizados)

m  Atencion postintubacién (el alumno debe proporcionar ajustes de ventilacién,
sedacion, incluido el control del dolor, SOG postintubacion, radiografia de torax,
Foley)

o Después de asegurar la via aérea oral, retira el tubo de traqueotomia.

o Inserte el dedo en el estoma y comprima la arteria innominada aplicando una presion
firme y constante contra la cara posterior del esternén; esto contendra temporalmente
el sangrado; La presion debe mantenerse hasta la llegada al quiréfano para su
tratamiento definitivo.

o Consulta/discusién estadistica con otorrinolaringdlogo para su disposicion inmediata al
quiréfano.

Diagndstico
o Diagndstico primario: fistula de la arteria traqueo innominada (sangrado centinela)



Acciones criticas

o
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Consulta temprana a terapia respiratoria y otorrinolaringdlogo.

Movilizar el equipo de via aérea y los agentes hemostaticos hasta la cabecera de la

cama.

Reanimacién inmediata con solucion salina intravenosa y presion en el lugar del

sangrado.

Intubacidn oral para asegurar las vias respiratorias.

Disposicidn al quiréfano.

Guia del instructor.

o

Este es un caso de sangrado de una fistula de la arteria traqueo innominada en un

paciente que se presenta con una tragueotomia reciente. El alumno debe evaluar

directamente el sitio del estoma para identificar posibles hemorragias arteriales. La

presion directa inicial y la hiperinflacién del tubo traqueal con balén mejorardn el

sangrado, aunque mas adelante se necesitaran medidas adicionales en el caso, incluida

la intubacién oral y la presidn digital después de retirar la traqueostomia. Las acciones

tempranas importantes incluyen la preparacion de equipos avanzados para la via aéreay

la atencidon temprana. Consultar a un Otorrinolaringdlogo para garantizar una rdpida

disposicion al quiréfano.

Puntos de ensefianza del caso

o

o
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El diferencial de la traqueotomia sangrante se puede dividir en complicaciones

tempranas y tardias.

Las complicaciones tempranas de la traqueostomia (generalmente dentro de una

semana) son mas comunes. Incluyen:

Obstruccidon del tubo de traqueostomia relacionada con una colocacién
incorrecta.

Lesidon de la traquea posterior por la colocacién que provoca hinchazén vy
oclusién.

Enfisema subcutaneo y neumotdrax.

Hemorragia postoperatoria.

Infeccion postoperatoria.

Las complicaciones tardias (semanas a meses) incluyen:

Estenosis traqueal 2/2 tejido de granulacién.

Infeccion en el sitio del estoma.

Fistula traqueoarterial (mds a menudo una fistula de la arteria
traqueoinnominada): clasicamente, una hemorragia masiva puede seguir a una
hemorragia centinela insignificante.

Tema de discusién: Algoritmo para el tratamiento de la traqueotomia sangrante.

O

Ponerse vestuario de proteccién personal.



Prepare ayuda (terapista respiratorio, otorrinolaringélogo, cirugia vascular, anestesia si
es necesario).

Tenga listo su equipo y respaldos (alcance de fibra éptica, succidn, equipo de via aérea)
Succionar coagulos y sangre.

ABC: si hay compromiso respiratorio, coloque el tubo endotraqueal por la via oral para
asegurar las vias respiratorias (ver mas abajo).

Evaluar si hay coagulopatia y tratar segun sea necesario.

Si hay sangrado prominente en el sitio del estoma y el paciente tiene.

m Tubo con manguito -> hiperinfle el manguito de traqueostomia (agregue aire
lentamente hasta 50 ml, evite la rotura del manguito).

m  Tubo sin manguito ->reemplacelo con un tubo con manguito e hiperinflelo.

Si el sangrado/compromiso respiratorio continda, el paciente debe ser intubado por via
oral usando secuencia de intubacidn rapida.

m  Una vez que el tubo endotraqueal oral esté colocado adecuadamente, se puede
retirar la tragueostomia, continuar avanzando el tubo endotraqueal segun sea
necesario y luego inflar el balén del tubo endotraqueal.

m Dependiendo de la obstruccién/anatomia inicial de las vias respiratorias
superiores, se puede considerar la colocacién de una via aérea supraglética si la
colocacién del tubo endotraqueal es dificil.

m Alternativamente, se puede insertar un tuboendotraqueal con manguito mas
pequefio a través del estoma y avanzar distalmente al sitio de sangrado.
Comprima la arteria sangrante colocando un dedo por dentro del estoma y aplicar
presidn constante contra el esterndn, con contrapresiéon en la escotadura supraesternal.
Mantenga esta presion durante el traslado al quiréfano para el tratamiento definitivo

(consulte la Figura 201.2 a continuacion).

Para el manejo de emergencia de complicaciones adicionales de la traqueotomia,
consulte el siguiente algoritmo del Proyecto Nacional de Seguridad de Traqueotomia del
Reino Unido (Figura 201.3).



Figura 201.2 COmo comprimir la arteria innominada.




Figura 201.3 - Manejo de traqueotomia de emergencia

Emergency tracheostomy management - Patent upper airway

Call for airway expert help
Look, listen & feel at the mouth and tracheostomy
A Mapleson C system (e.g. “Waters circuit’) may help assessment if available
Use waveform capnography when available: exhaled carbon dioxide indicates a patent or partially patent airway

) 2

Ncﬂ Is the patient breathing? Ne s

Call Resuscitation Team Apply high flow oxygen to BOTH
CPR if no pulse / signs of life the face and the tracheostomy

Assess tracheostomy patency

Remove speaking valve or cap (if present)
Remove inner tube
Some inner tubes need re-inserting o connect to breathing circuits

* The tracheostomy tube is patent
[ Can you pass a suction catheter? Yes Perform tracheal suction
‘ Consider partial obstruction
No Ventilate (via tracheostomy) if
Deflate the cuff (if present) not breathing
Look, listen & feel at the mouth and tracheostomy Continue ABCDE assessment
Use waveform capnography or Mapleson C if available
; Tracheostomy tube partially
Yes obstructed or displaced
{ Is the patient stable or improving? # Continue ABCDE assessment

REMOVE THE TRACHEOSTOMY TUBE
Look, listen & feel at the mouth and tracheostomy. Ensure oxygen re-applied to face and stoma
Use waveform capnography or Mapleson Cif available

!

[ Call Resuscitation team | No l Is the patient breathing? Yes Continue ABCDE ]

CPR if no pulse / signs of life assessment

_| Primary emergency oxygenation I_ _l Secondary emergency oxygenation I_
e D \
Standard ORAL airway manoeuvres Attempt ORAL intubation
Cover the stoma (swabs / hand). Use: Prepare for difficult intubation
Bag-valve-mask Uncut tube, advanced beyond stoma
Oral or nasal airway adjuncts l S

Supraglottic airway device e.g. LMA y
‘ ~

Attempt intubation of STOMA
A Small tracheostomy tube / 6.0 cuffed ETT
Consider Aintree catheter and fibreoptic
‘scope / Bougie / Airway exchange catheterJ

Tracheostomy STOMA ventilation
Paediatric face mask applied to stoma

LMA applied to stoma
\ PP y

National Tracheostomy Safety Project. Review date 1/4/16. Feedback & resources at www.tracheostomy.org.uk
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Resultados de laboratorio del caso 201

Panel Metabdlico Basico:

Na 135 mEq/L
k 4,5 mEq/L
cL 98 mEq/L
Co, 24 mEqg/L
BUN 15 mg/dL
Cr 0,9 mg/dL
Gluc 86 mg/dL

Hemograma completo:

Leuco 10,2 x 10%/uL
Hb 9,1g/dL

Hct 42,5%

Plt 150x10°%/uL

Panel de coagulacion:

PT 13,1 segundos
INR 1.2
PTT 26 seg

Volver al caso

Panel de funcién hepatica:

AST 32 U/L
ALT 14 U/L
Alk Phos 90 U/L
BiliT 1,1 mg/dL
Bili D 0,3 mg/dL
Lipasa 40 U/L
AlbUimina 4,5 g/dL

Anadlisis de orina:

SG 1.018
pH 6.8

Prot negativo
Gluc negativo
Cetonas negativo
Eran negativo
Sangre negativo
Est.Leuc. negativo
Nitrito negativo
Color Amarillo



Figura 201.1- CXR

Volver al caso (temprano)

Volver al caso (mas tarde)
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