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INTRODUCCION

Lamayoriade los casos de intubacion dificil se maneja
de manera satisfactoria pero no sin dafio, frecuentemente
con lesion severa a los tejidos blandos o inclusive se
presentan complicaciones mas severasy temidas como
lesion cerebral y muerte®. La verdadera incidencia de
la via aérea dificil se desconoce; se estima entre 1.15
a 3.8% en el quiréfano, mientras que en la salas de ur-
gencias de 3.0 a 5.3%(").

Para evitar estos desenlaces desagradables, en varios
paises como EUA (1990), Francia (1996), Canada (1998),
Italia (1998), Alemaniay Reino Unido (2004) se han publi-
cado guias para el manejo del paciente con via aérea dificil,,
las cuales tiene distintas limitaciones y ventajas® y sélo
algunas abordan al paciente con estdmago Ileno. No existen
guias definitivas, ni se pueden emitir recomendaciones con
un alto grado de evidenciadebido aque no se pueden realizar
estudios controlados para este grupo de pacientes®. Laprin-
cipal desventgja de las guias es que la evidencia disponible
en laliteratura se basa en casos, reportes o series de casosy
no debemos olvidar, a aplicarlas, nuestra responsabilidad y
juicio clinico.

En un paciente despierto con anatomia normal, ni
el vomito ni la regurgitacion producen aspiracion de
contenido gastrico; sin embargo, durante la anestesia
general por diversas causas se eliminan los reflejos de
proteccion de la via aéreay ocurre aspiracion en 3.1 de
cada 10,000 pacientes adultos no obstétricos®). Si a ese
escenario de via aérea ya complejo y potencialmente
mortal agregamos otro factor: paciente con estomago
Ileno, sin duda, estamos en presencia de un desastre con
importante morbilidad.

DEFINICIONES

Debido a que existen en la literatura al menos 6 guias para
el manegjo de la via aérea dificil en diferentes idiomas, es
suficiente para que haya diferenciaen laterminologiay para
expresar lafuerza de unarecomendacion especificao lafalta
deevidenciaparaunaaseveracion®. No existeen laliteratura,
hastalafecha, unadefinicion universal de «viaaéreadificil»;
por lo general, se acepta como definicion la situacion «no
ventila, no intubado».

LaAsociacion Americanade Anestesiologos (ASA)™ fue
la primera en establecer definiciones:

Ventilacion dificil con mascarillafacial: Tieneunainci-
dencia de 0.7-1.6%(%), se presenta cuando no es posible para
el anestesidlogo proveer adecuada ventilacion con mascara,
debido a alguno de los siguientes problemas:

* Inadecuado sello de la mascara, fuga excesiva de gas 0
resistencia excesiva a ingreso o egreso del gas.

Los signos clinicos de una inadecuada ventilacion con
mascarilla son (sin ser exclusivamente):

» Movimiento del térax inadecuado o ausente, ruidos res-
piratorios inadecuados o ausentes, se auscultan signos de
obstruccion severa, cianosis, entradade airey/o dilatacion
del estébmago, disminucién o inadecuada saturacion de
oxigeno, inadecuada o ausencia de didxido de carbono,
ausencia o disminucion de medidas espirométricas de gas
exhalado y cambios hemodinamicos asociados a hipoxe-
miao hipercapnia (por ejemplo: hipertension, taquicardia,
arritmias).

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Laringoscopia dificil: Cuando no es posible visuaizar
alguna porcion de las cuerdas después de mdltiples intentos
con laringoscopia convencional. Desafortunadamente, esta
definicion de la ASA no limita el nimero de intentos, ni
quién lasrealiza (experto vs novato), si es sdlo diagndsticao
establece un limite en la escala Cormack-L ehane.

Por lo que debemos considerar ¢qué significa numerosos
intentos? Estos no sl o se deben considerar como un marcador
deladificultad, sino también una seleccion del plan aseguir.
Por ejemplo, no es lamisma decision que se toma cuando un
experto tiene unavisualizacion de un Cormack-L ehane 4 que
ladecision que setomadespués de dosintentos por un novato.

Ademas, debemos considerar que estos «mUltiples» inten-
tosdelaringoscopiacon unamismatécnicatienen consecuen-
ciasen lostejidos de lavia aérea, posiblemente empeorando
la vision y la ventilacion®. Por este motivo, las guias de
SIAARTI recomiendan que solo se deben realizar 3 intentos
en presencia de un Cormack-L ehane 3 0 mayor®); el primer
intento puede ser considerado como una «comprobaci on»,
€l segundo como «diagndstico» con maniobras paramejorar
lavisibilidad y el tercer intento debe ser €l primer plan de
tratamiento y alternativas de tratamiento(@,

Intubacién dificil: Tiene unaincidenciade 0.5-2% vy se
define cuando la canulacién de la tréguea requiere maltiples
intentos en presencia o ausencia de patologia traqueal ©).

Intubacién fallida: Se presenta con una incidencia de
0.05-0.35% en el quiréfano, mientras que en la sala de ur-
gencias es de 0.5 a 1.1% y ocurre cuando no es posible la
canulacion de la tréquea después de multiples intentos®7).
Aproximadamente 1 en 300 pacientes obstétricos a quienes
selesadministra anestesiageneral tendran intubacion fallida
durante la laringoscopia directal1?),

Estdmago lleno: No existe definicion en laliteratura del
paciente con «estémago lleno», pero en 1974, en un articulo
no publicado, Robertsy Shirley consideraron un volumen de
0.4 mL/kgy un pH de 2.5 para producir lesién pulmonar en
un solo animal. James, et al. realizaron unainvestigacion en
ratas sobre €l impacto del volumen 'y €l pH. Su conclusién
fue que se requieren atos volimenes o escasos volumenes
aun pH bajo®.

El contenido géstrico (pH, volumen y particulas) es €l
resultado del balance entreingresosde comida, salivay secre-
cién géstrica(0.6-1 mL/kg/h) y losegresos (haciael duodeno);
el esfinter esofagico inferior es el encargado de prevenir que
€l contenido gastrico sea regurgitado a la faringe, pero esto
puede ocurrir cuando se incrementa la presion intragastrica
(normamente de 5 a 10 mmHg) y se rebasa la presion del
esfinter esofégico (25 mmHg). Cuando se presentael vomito,
el esfinter esofégico inferior se abre activamentey lapresion
intragéstrica puede elevarse a> 100 mmHg®).

Esimportante, por tal motivo, considerar aquel pacienteen
€l cual se sospechao setienelaconfirmacion de haber ingeri-

do alimento (liquido o sdlido) u otra sustancia (por gjemplo:
medio de contraste, preparacion colonica) y aquel paciente
que tiene alteraciones fisiol 6gicas (embarazo) o patol égicas
(diabetes mellitus, enfermedades gastrointestinales, altera-
ciones neuroldgicas, enfermos en estado critico y trauma)
tienen un riesgo incrementado de paso de este contenido a
tracto respiratorio durante €l periodo perioperatorio, a esto
se le conoce como aspiracion. La aspiracion se define como
lainhalacion/paso de material externo alaviaaéreamasalla
de las cuerdas vocales®.

ESTRUCTURANDO UN PLAN DE MANEJO
Durantela valoracion preanestésica

Lavaloracion delavia aérea através de lahistoriaclinicay
evaluacion fisicaesunaactividad primordial en €l desempefio
y seguridad de la anestesia. Buscamos pistas para evitar una
via aérea dificil no anticipada.

Aunque no existan evidencias sobre el efecto delahistoria
clinicaenlautilidad de éstaparapredecir complicaciones o no,
debemos buscar datos que sugieran dificultad en el abordaje
delaviaaérea®:

» Antecedentes personales: anestesias con intubacion orotra-
gueal sin incidentes (lesiones dentales, lesiones a tejidos
blandos, conocimiento previo de la dificultad)™?.

» Antecedentes personales patoldgicos: sindromes congé-
nitos (Down, Pierre-Robin, Trecher-Collins etcétera),
enfermedades cronicodegenerativas (artritis reumatoide,
espondilitis anquilosante, diabetes mellitus, obesidad,
acromegalia, apnea obstructiva del suefio, etcétera) y
tratamientos (radioterapia).

» Enfermedades o estados que a pesar de un ayuno adecua-
do paralaingesta incrementan €l riesgo de aspiracion de
contenidos gastricos (embarazo, diabetes mellitus con
disfuncion autondmica, uso cronico de opioides, enfer-
medades neuromuscul ares, distrofias musculares, acalasia,
ascenso gastrico, diverticulo de Zenker, cancer de esofago,
etoétera) 612,

En el examen fisico debemos buscar datos de ventilacion
dificil, laringoscopia y/o intubacion dificil, ya que 15% de
las intubaciones dificiles se asocian a dificultades para la
ventilacion®:

» Enel 2000, Langeron, et al. encontraron factores asociados
aventilacion dificil (edad > 55, edentulia, barba, obesidad
(IMC > 26) y ronquido)13),

* Presencia de lesiones obvias que puedan obstruir la via
aérea (edema, quemaduras, sangrado, estenosistraqueal es,
higromacistico, lipomas, adenomas, bocio y abscesos)™D.
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» Factores que pueden dificultar |a laringoscopial®1D:

Dificultad a vencer Factor a evaluar

Adecuada posicion del Extension de la articulacion
olfateo atlantoaxoideagrado 111 0 1V
Introducir Distancia de interincisivos

<3cm

Mallampeati 111 o 1V

el laringoscopio

Relacion delalengua

con lafaringe
Capacidad de subluxar Funcionalidad delaarticulacion
lamandibula temporomandibular

Protrucion de losincisivos
grado263

Visudlizar lacuerdas
vocales

Alienacion de los gles distancia
tiromentoniana< 6 cm

Debemosrecordar que sinimportar |o minucioso de nues-
trainvestigacion, el 15-30% de los casos de laringoscopia-
intubacion dificil en anestesia no son detectados®). Existe
un grupo de caracteristicas que pueden hacer imposible una
intubacién: aperturabucal <2 cm, fijacion cervical enflexion
y dismorfiafacia severa.

¢Como evitar la probable aspiracién de contenidos
gastricos?

Debemos recordar que las estrategias para prevenir la as-
piracion también tienen riesgos y efectos secundarios. Se
deben identificar 1os factores predisponentes: incremento en
lapresion géstricay alteraciones en los reflgjos laringeos.

Incremento en presion intragéstrica por incremento en el
volumen:

e Tiempo de ayuno: siemprey cuando €l caso lo permita.
Debemos recordar que existe importante variabilidad
entrelosindividuosy que no siempre el tiempo de ayuno
garantiza un «estdmago vacio».

 Utilidad de la sonda nasogéstrica: se debe tener presente
que €l contenido gastrico no sdlo lo forma la ingesta de
alimentos, también la secrecién gastrica, por lo que debe-
mos estar conscientes de que a pesar de que |os pacientes
con obstruccion mecani case encuentren en ayuno devarios
dias, no significaque el estémago se encuentre «vacio», y
debemosrecordar que existen particul as que no podran ser
aspiradas, asi como tampoco |os contenidos semisolidos.

* Oclusion controlada del cardias: la cual consiste en una
sondanasogéstricaatravésdelacua seaspirael contenido

y unbaondistal, el cua seinflay ocluyed cardias; puede
Ser un opcion en pacientes con via aérea dificil.

» Medidasfarmacol 6gicas: administracion de antagonistas

de los H2, 90 a 120 minutos antes del procedimiento
e inhibidores de la bomba de protones; tienen mejor
efecto cuando son administrados la noche previa y/o
procinéticos.
Ultrasonido para determinar el volumen gastrico: en pa-
cientes delgados através delamedicion de corte seccional
de area en €l epigastrio (antrogéastrico) en especia en
aquellos pacientes con un volumen géstrico > 0.8 mL/kg
0 con particulas.

DECISIONES DE PREINDUCCION

Antes de tomar cualquier decision es recomendable realizar
unas cuantas preguntas, segun el algoritmo publicado en 2004
por Rosembl att(19):

1. Considerar si se debe abordar laviaaéreaparael procedi-
miento o ¢se puederealizar con seguridad parael paciente
el procedimiento con anestesiaregional ? Se debe recordar
gue pueden presentar complicaciones (por ejemplo: blo-
gueo incompleto) y se tenga que abordar la via aérea de
manera urgente.

2. ¢Existe posibilidad de dificultad en la laringoscopia?
Negativo: proceder con lainduccion o segln el caso con
induccién e intubacion de secuencia rapida. Afirmativo:
pasar alasiguiente pregunta.

3. ¢Se puede utilizar una herramienta supralaringea? Nega-
tivo: utilice alternativas paralaintubacion con el paciente
despierto. Afirmativo: pase ala siguiente pregunta.

4. ¢El paciente tiene estdbmago lleno? Negativo: Pase a la
siguiente pregunta. Afirmativo: utilice aternativas para
intubacién con el paciente despierto.

5. ¢El pacientetoleraun periodo de apnea? Negativo: utilice
alternativas para intubacion con el paciente despierto.
Afirmativo: proceder con lainduccion.

Antes de proceder a quiréfano se recomienda tener el
material necesario parael mangjo de unavia aéreadificil no
predicha o no anticipada. Una unidad portétil de via aérea
que contengal:419):

» Laringoscopios (con baterias extra) con hojas de distintos
tamafios y formas (Machintosh, Miller, Macoy); también
se puede incluir fibroscopio rigido.

» Tubos endotraqueal es de diferentes medidas.

 Guias paratubos traqueales (por gjemplo, pero no exclu-
sivamente: canulas oro o nasofaringeas, estiletes semi-
rrigidos, intercambiadores de tubo, estiletes luminosos y
pinzas para manipular la parte distal del tubo).
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» Maéscaralaringea en diferentes tamafios, puede incluir su
version paraintubacion o del tipo «Proseal ®».

Al menos un equipo para ventilacion no invasiva de ur-
gencia(por gjemplo, pero no exclusivamente: Cambitubo®
esofago traqueal, tubo laringeo, un estilete hueco para
ventilacion y un ventilador transtraqueal jet).

» Materia paraunaviaaéreainvasiva de urgencia.

 Detector de didxido de carbono o aternativas como de-
tectores esof&gicos.

 Equipo disponible a peticién: equipo para intubacion re-
trégrada. Equipo para intubacion con fibroscopia Optica
(fibroscopio, fuente de luz); este Ultimo no recomendado
en urgencia.

* jAyuda

MANIOBRAS DURANTE LA INDUCCION

A continuacién se presenta el manejo de intubacidn endotra-
queal dificil no anticipada o predicha durante la induccion
de secuencia répida de la Sociedad de Via Aérea Dificil®:

» Preoxigenacion. Es esencia para lograr € periodo més
largo de apnea antes de la desaturacion. Se mantiene al
paciente respirando un volumen corrientede 3a5 min con
unafraccion inspiradade oxigeno de 100% u respiraciones
profundas en 1 min9),

» Con € paciente con la cabezaelevada 30°, se aplica preson
cricoideacon unafuerzade 10 N parael paciente despiertoy
en cuanto pierdalaconciencia30 N (considerar disminuir la
fuerza s impide una adecuada visualizacion de las cuerdas).

» No retirar la sonda nasogastrica.

 Induccion e intubacion de la secuencia rapida (11SRY):
€l objetivo es minimizar € intervalo entre la pérdida de
los reflejos que protegen la via aérea 'y la intubacion en-
dotragueal. No existen acuerdos en la literatura sobre la
seleccion de agentes para realizarl a1®):

— Enladescripcion original delallSR no se administra-
ban opioides debido a que solo existian farmacos con
inicio de accion tardia. En la actualidad contamos con
fentanilo, afentanilo o remifentanilo. Algunos prefieren
no administrar estos farmacos por €l riesgo de rigidez.

— El agenteparalainduccion debetener uninicio deaccion
rapidoy predecible, de preferenciacon minimos efectos
hemodinémicos, abolir larespuestasimpéticaalalarin-
goscopiaeintubacion, pero este medicamento no existe.
En el caso del paciente con sospechadeviaagreadificil,
lamejor opcién es propofol debido asu répidaelimina-
ciény recuperacion del estado dealerta(con €l inconve-
niente de los efectos hemodinamicos). Probablemente
€l etomidato se acerque masaesteideal defarmaco (sin
olvidar su efecto de supresion adrenocortical) y como
alternativa ketamina en el paciente séptico.

La dosis del farmaco se debe titular hasta la pérdida
de la consciencia, verificar éstay entonces proceder a
administrar €l relgjante neuromuscular:

e Administracion de lidocaina 1 mg/kg para abolir los
efectos hemodinamicos de la laringoscopia e intuba
cion.

» Succinilcolina1-1.5 mg/kg (excelentes condiciones de
intubacion en el 63-80% de los pacientes y buenas en
92-96%) con una vidamedia< 10 min. Si existe con-
traindicacion paralaadministracion delasuccinilcolina
se puede administrar rocuronio a1.5 mg/kg (5 vecesla
dosis efectiva 95%).

e Tradicionalmente, en la IISR no se ventilaba a los
pacientes por €l riesgo de aspiracion de contenidos
gastricos, pero en las guias de la Sociedad de Via
Aérea Dificil®¥ mencionan que el personal ex-
perimentado puede realizar ventilaciones que no
rebasen los 20 mmHg y que en presenciade presion
cricoidea menor de 40 mmHg, entre los intentos de
intubacion.

INTUBACION

Lalaringoscopia se debe realizar con los 6 componentes de
Benumof del «mejor intento»@):

1. Redlizar por unlaringoscopistacon razonable experiencia

N

(02N ¢2 I SN GV]

. Con pérdidadel tono muscular de preferenciay si no esta

contraindicado de accion ultracorta: succinilcolina

. Adecuada posicion del paciente: «olfateos.
. Uso de manipulacion externa BURP.

. Adecuado tipo de hoja.

. Adecuado tamario de hoja.

M odificado del algoritmo dela Sociedad de Via Aérea

Dificil®

No se recomiendan mas de tres intentos de laringoscopia
directa, ya que se incrementa el edema de los tejidos y
se puede progresar a una situacion de no intubacion, no
ventilacién.

Si ocurre fala en la intubacion, se debe optar por € si-
guiente plan dependiendo de la capacidad para oxigenar
al paciente.

Si no se puede mantener la oxigenacion con la mascara
facial a una mano y tiene ayuda disponible, intente con
mascarillay/o aditamento oro o nasofaringeo ados o cuatro
manos.

Si no se puede oxigenar a paciente con la mascara fa-
cial, se debe optar por un aditamento supragl6tico con
el que uno se encuentramés familiarizado, por ejemplo

S222

Revista Mexicana de Anestesiologia



Sénchez-Carredn O. Paciente adulto con via aérea dificil y estémago lleno: ¢catastrofe inminente?

lamascara laringea. Debemos recordar que el paciente
aun tiene el estdmago lleno y que los aditamentos su-
praglticos no protegen contra la aspiracion de conte-
nidos gastricos, pero algunos tiene un canal por donde
se puede insertar una sonda para drenaje del contenido
gaéstrico.

Pida
ayuda
!

¢

!

Si el paciente se puede oxigenar y ya no tiene efectos del
relajante neuromuscular, se puede optar por despertar a
paciente e intubar despierto a paciente.

En este momento se desarrolla el peor escenario para un
anestesiologo: no intubacion, no ventilacion y se puede
desarrollar con rapidez dafio cerebral hipoxico o muerte.
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Cuando se desarrolla bradicardiaasociada a hipoxiano se
debe retrasar la obtencion de unavia aéreainvasiva.

Se recomienda como via aéreainvasivala cricotiroidecto-
mia (cricotiroidotomia) percutanea o quirlrgica debido a
que pararealizar unatiroidectomia se debe hacer unainci-
sion en lapidl, € platisma, dividir €l istmo de latiroides,
hemostasia e incidir € cartilago tiroides en menos de tres
minutos. Latécnicade cricotiroidectomia® eslasiguiente:

. Técnica percutanea: Es aquella en la que se introduce
una canula en la membrana cricotiroidea a través de una
puncién y administracion de oxigeno con un sistema de
ventilacion de alta presion (tipo jet).

Cénula resistente: no se recomienda catéter intravenoso
porque se dabla facilmente.

V erificacion delacorrecta col ocacion con aspiracion deaire.
Las maquinas de anestesia modernas no administran su-
ficiente presion, por lo que se debe colocar un conector
Luer donde se pueda regular la presion proveniente de la
toma de la pared inicialmente < 4 kPa (55 psi).

Verificar que no exista obstruccion supraglética para la
salidadel aire (canulaorofaringea, mascaralaringea), para
evitar complicaciones severas como neumotorax atension.

. Técnicaquirtrgica®:

Consiste en la colocacion de una canula con globo en la

membrana cricotiroidea a través de unaincision y la ad-

ministracion de oxigeno con un sistema de baja presion.

Esta técnica se puede realizar hasta en 30 segundos.

Se presentan cuatro pasos simplificados:

- Paso 1: identificar lamembranacricotiroidea: este paso
puede ser extremadamente dificil en pacientes obesos
0 con masas en €l cuello.

- Paso 2: incisién horizontal desdela piel hastalamem-
brana (bisturi nim. 20). El ATL Srecomiendadilatacion
delaincision.

- Paso 3: traccién caudal delamembrana con un gancho
traqueal.

N

o

©

10.

11.
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- Paso 4: colocacion de la canula; si resulta dificil la
colocacion, guiar con un introductor.

Manejo en el caso de aspiracion de contenidos
géastricos®12.14);

Inclinar la mesa de operaciones 30°, la cabeza abgjo, 0
si el paciente alin esta consciente, girar la cabeza latera
hacialaizquierday elevar |acabeza 45°.

Succionar todo el material de laorofaringe.

Si aln no se haintubado al paciente, realizar lacanulacion
delatraquea (aunque estamaniobrano garantizael sello
hermético).

Succion del contenido delatraguea (paraevitar obstruc-
ciény atelectasias por particulas).

Administracion de oxigeno a 100%.

No administrar esteroide (para intentar disminuir la
inflamacidn, aunque no se ha demostrado efecto sobre
la mortalidad, pero si un incremento de incidencia de
neumonia por Gram negativos).

¢niciar terapiaantimicrobianaempirica? s escontenido
intestinal (ceflosporinas o clindamicina+ aminoglucosi-
do).

Tratamiento de broncoespasmo, si esta presente.

No realizar lavados bronquiales (lalesion por aspiracion
de contenido &cido ocurre en los 20-40 segundos) y €l
contenido puede ser empujado hacia la periferia.
Solicitar gases arteriales y radiografia de térax para
determinar €l grado de aspiracion y la extension de la
lesion pulmonar.

Mantener en vigilancia al enfermo debido a que los es-
tudios experimentales sugieren que la lesion pulmonar
tiende a ser bifasica, €l segundo pico ocurre alas 4-6 h;
la evidencia epidemiolégica también sugiere que s €l
paciente no ha desarrollado sintomas en las primeras 2
h es probable que se complique.

Esimportante, a terminar este periodo de estrés, cuantificar

y documentar el caso parareferencias futuras.
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