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PALABRAS CLAVE METODOS

Edema postquirurgico, cirugia maxilofacial, extubacion fallida Presentar una alternativa segura en el manejo de la via aérea edematizada postcirugia maxilofacial.

INTRODUCCION

El edema postoperatorio puede afectar la permeabilidad de |la via aérea superior, generando obstruccion y
necesidad de reintubacion o traqueostomia de urgencial. Esta relacionado con el tiempo quirdrgico, cirugia
mayor, cantidad y combinacion de procedimientos. La incidencia de reintubacion aumenta del 0,2% en poblacion
general a 30% en cirugias maxilofaciales, cabeza y cuello e intubaciones traumaticas?.

No hay un marcador especifico para cuantificar el grado de inflamacion postoperatoria pero en casos de dificll
decision se utiliza el test de fuga aérea (ausencia de aire peritubo indica edema periglotico, importante predictor
de extubacion fallida®+ ) y fibrobroncoscopia ( valora presencia de edema en tejidos blandos supragléticos?®).

RESULTADO

Paciente de 33 anos , peso 85 kg , talla 155 cm, apertura bucal severamente limitada, macroglosia, cuello corto
y ancho, Mallampati 4, SAHOS, piezas dentarias en mal estado, asimetria facial, prognatismo mandibular, nariz
en silla de montar, impronta quirdrgica con deformidad del paladar superior, antecedentes de gueiloplastia,
palatoplastia, distraccidon y cirugia ortognatica. En plan quirurgico de fijacion maxilar por pseudoartrosis.

Se realiza intubacion vigil por via nasal con fibrobroncoscopio moderadamente dificultosa. Luego de 6 hs de
cirugia y con presencia de visible edema orofacial se decide realizar intubacidon oral para cursar postoperatorio,
evitando traqueostomia.

Se asegura via aérea progresando guia tipo Eschmann a través del tubo nasotragueal, se realiza
videolaringoscopia y bajo observacion directa de la glotis se retira tubo nasotraqueal. Dejando |la guia en
posicion se introduce tubo orotragueal lateral a la misma y comprobando correcta intubacion, esta se retira. Se
traslada la paciente a UTI para cursar postoperatorio donde a las 48 es extubada sin complicaciones con un

test de fuga favorable.
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