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Via aérea dificil inesperada: no pude intubar, si oxigenar

Dr. Alberto L épez-Bascopé*

* Anestesia/Medicina Critica.

Operativamente, la via aérea de dificil manejo se ha di-
vidido en:

1

Via aérea dificil inesperada: situacion clinicaen laque
un intensivista, anestesi 6logo o urgenciologo, con entrena-
miento adecuado se encuentraen unasituacion no prevista
en la que tiene dificultad para ventilar con la mascarilla
facial y/o paraintubar latraquea.

. Via aérea dificil reconocida previamente: cuando €l

intensivista, anestesidlogo o urgencidlogo, después de
evaluar laviaaérea, consideraque se encuentra ante una
viaaéreade dificil manejo, que puede poner en riesgo al
paciente si utilizalos procedimientos habituales de con-
trol delaviaaérea, y que son: ventilacion con mascarilla
oro-facial e intubacion tragueal empleando inductores
anestésicos, relgjantes musculares y laringoscopia con-
vencional. La via aérea dificil reconocida previamente
puede ser: indudable (definitiva) o de baja, mediana o
alta probabilidad.

MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICIL INESPERADA

Entrelos expertos en viaaéreadificil hay consenso de que a
encontrarse con unaviaaéreadificil inesperadase debeauna
inadecuada evaluacion del paciente 0 a que no se siguen los
pasos recomendados paralograr unalaringoscopia Optima, y
gue en Medicina Critica son:

1

2.

Intensivista, anestesi6logo o urgenciélogo con experiencia
razonable.

Posicion Optima del paciente, es decir, posicion en laque
estén mejor alineados los gjes oro-faringeo-laringeo; 1o
cual se puede lograr en todos los pacientes, incluyendo
aquellos con obesi dad marbida, col ocando almohadas des-
deel dorso, en cuelloy en lacabezaen cantidad necesaria,

hastalograr la posicion de «olfateo» o utilizar laposicion
de Fowler extrema.

. Relgjacion muscular 6ptima. Cuando se emplearocuronio

0 vecuronio existe la ventaja de poder antagonizar con
sugammadex.

. Hojas de laringoscopio de tipo y tamafio adecuados al

paciente. Empleo de video-endoscopios rigidos como 12
0 22 opcidn.

. Tubo endotraqueal de calibre adecuado con guia de intu-

bacion y € extremo distal doblada en un angulo entre 45
y 60 grados. Empleo de guias diversas como fase inicial
y luego deslizamiento del tubo sobre €.

. Ante la posibilidad de haber inflado el estémago e incre-

mentar el riesgo de regurgitaciony potencial bronco-aspi-
racion, considerar medidas preventivas, como aspiracion
presente, Sellick, etc.

. Aplicacion adecuada de las maniobras | aringeas exter-

nas tipo BURP, que consisten en desplazar la laringe
hacia atras, hacia arriba y hacia la derecha, 1o que
facilitalavision delalaringe durante lalaringoscopia
convencional.

. Si se siguen los pasos anteriores es posible intubar ala

mayoria de los pacientes en el primer intento. Sin em-
bargo, cuando no se lograintubar bien, sea porque no se
cumplié con losrequisitos de lalaringoscopiaOptimao a
pesar de haberlos cumplido, antes de realizar el segundo
intento se debe hacer un andlisisdelasituacion, enlaque
se deben valorar:

a El grado de visualizacion de lalaringe que se observo
durante la laringoscopia de acuerdo a la clasificacion
de Cormack-L ehane.

b. Si laposicion del pacientey larelgjacion son éptimas.

c. Si se debe cambiar el tamafio y/o tipo de hoja de
laringoscopio, s se debe cambiar €l tamafio del tubo

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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VAD no prevista durante induccion general

Plan A:

1. Primer intento de intubacién
2. Segundo intento

Laringoscopia
directa

|:> Intubacion fallida |:>

Informar al equipo
Solicitar ayuda técnica

e Oxigenar y ventilar: optimizar mascarilla facial, canula oro-nasal

* Alto flujo de O, continuo
e Laringoscopia directa. Verificar
— Madificar posicion y manipulacion laringea externa: Sellick,

— Abordaje laringoscépico: cambio de hoja, de tubo, uso de guias

— Sistema alterno: empleo temprano de video-laringoscopio

Exito

>

No mas de tres
intentos con
oxigenacion

Intubacion traqueal

/Verificar I0T:

BURP

Intubacion fallida

Plan B: plan alternativo de intubacion

ILMA o supraglético
No mas de dos intentos
O, aporte activo

1. Visualmente si se puede
2. Auscultar

3.CO,

\_ 4- Detector esofagico

Confirmar: ventilacién, oxigenacion

Exito Intubacion traqueal: simple/guia o fibro )

——— >

[

Continuar anestesia, prioridad mantener:
» Adecuada oxigenacion
« Estabilidad cardio-hemodinamica

Fracaso oxigenacion

(SpO, < 90% con FiO,1
con ILMA o supragl6tico)

Plan C: prioridad: oxigenacion, ventilacion ﬂ

Revertir farmacos

Oxigenar y ventilar (supraglético):
1. Técnica 1-4 manos
2. Canula oral y/o manos
3. Alta presf/frec. bajo vol.

Fracaso ventilacion y oxigenacion

Plan D: técnicas de rescate invasivo  Situacion NI/NV

Figura 1. Algoritmo

endotragueal por uno més pequefio, y/o Si se requiere
modificar la curvatura del mismo.

. Si se puede ventilar adecuadamente al paciente con
la mascarilla oro-nasal; solamente se debe hacer €l
segundo intento de laringoscopia cuando se han modi-
ficado todos | osfactores modificables. Si no hay éxito,
no se deben hacer otrosintentos de laringoscopia, sdlo
esaceptable un nuevo intento si |0 hace un especiadista
gue sea experto en el manejo de la via aérea dificil.
Si a pesar de ello no se logra intubar la traguea, no
deben hacerse otros intentos de laringoscopia, ya que
el riesgo de edemay/o sangrado de los tejidos orales,

Fracaso
L Fracaso intubacién via ILMA o LMA
Oxigenacion aceptable
Exito Valorar circunstancias:

* Continuar Cx con supraglético

* Despertar y posponer cirugia

» Mantener oxigenacion, e intento
posterior con fibra optica

—

faringeos o laringeos y la pérdida de la via aérea es
alto. Si se cuenta con el carro de via aérea «bésico»
los pasos a seguir son:

— Colocar un instrumento supragldtico, con acceso
gastrico, y pasar una sonda por €l acceso hacia €l
estbmago paravaciarloy evitar labronco-aspiracion,
y mantener oxigenaciony ventilacion.

— Valorar de acuerdo a situacion del paciente: sus-
pender cirugia, antagonizando efecto de medica-
mentos administrados, continuar procedimiento
con supraglético, y si es paciente critico que

S292

Revista Mexicana de Anestesiologia



L 6pez-Bascopé A. Via aérea dificil inesperada: no pude intubar, si oxigenar

requiere de asistencia ventilatoria: solicitar ayuda, — End casodequesetengadificultad paraventilar d pacien-
estabilizarloy efectuar intento posterior con equipo te con d insrumento extra-glético, en lasituacion deno-
técnico y médico completo, incluyendo paracrico/ minada«no ventilacion/nointubacion» € pasoinmediato
traqueostomia. que sedeberedizar esredlizar unacrico-tiroidectomia
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