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RESUMEN

El manejo de la via aérea en la paciente embarazada sigue siendo un reto
para el anestesidlogo, en especial aquéllas con preeclampsia y obesidad.
Aunque la regla de oro para su manejo sigue siendo la intubacién endotraqueal,
cuando existen dificultades, la prioridad debe ser la oxigenacién/ventilacion
de la madre. Considerar el uso precoz de dispositivos supragléticos y videola-
ringoscopios es de gran ayuda. El algoritmo en el manejo de la via aérea y la
conducta obstétrica dependera del bienestar feto/materno. En la actualidad, la
valoracioén de la via aérea durante el trabajo de parto o previo a una cesarea
y el equipamiento adecuado con dispositivos para el manejo avanzado de la
via aérea unido al entrenamiento permanente del personal son la clave para
el éxito y la disminucion de las complicaciones.

Palabras clave: Via aérea dificil, embarazadas, dispositivos supragléticos,
video laringoscopios.

SUMMARY

Airway management in pregnant is still a challenge for anesthesiologist, espe-
cially with preeclamptic and obese patients. Although tracheal intubation is the
gold standard, when exist difficulties, oxygenation/ventilation of the mother is
the priority. Consideration of early use of supraglotic devices and videolaryn-
goscopy is very helpful. The airway management and obstetric approach, finally,
will depend on fetus/mother wellness. Nowadays, the airway evaluation during
labor or before C-section, getting adequate equipment and airway devices in
labor room providing permanent training to the team in charge of the pregnant
are the kit for success and reduce complications.

Key words: Difficult airways, pregnant, supraglotic devices, videolaryngoscopy.

El manejo de la via aérea en la paciente embarazada sigue
siendo un reto para el anestesidlogo, no obstante la elabora-
cioén de algoritmos, agrupaciones de estudio en la materia,
talleres de entrenamiento en el manejo de via aérea dificil
y el desarrollo de nuevos y diversos dispositivos avanzados
son de ayuda para la ventilacién e intubacién endotraqueal .
La incidencia de via aérea dificil y/o fallida en la paciente
embarazada en promedio estd entre 1:250 a 1:300 es decir,
10 veces més que en la poblacién general®#, aunque reportes
de centros o paises donde la anestesia general es el método
de rutina en cesareas, la incidencia de complicaciones en el

manejo de la via aérea es menor®. Quizas lo antes mencio-
nado es debido a la experticia y entrenamiento adquirido por
la rutina y frecuencia en el manejo de la via aérea de este tipo
especial de pacientes que ofrece particularidades anatémicas
diferentes a la poblacién general.

El riesgo de letalidad con anestesia regional en la pobla-
cion obstétrica es 16 veces menor comparada con la anestesia
general. La anestesia general representa la séptima causa de
muerte materna’®; en la gran mayoria de las muertes maternas
relacionadas con anestesia general estd implicada la inadecua-
da ventilacién, la intubacién fallida y la broncoaspiracién(.
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Por fortuna, con el advenimiento de dispositivos supragléticos
y el rescate de la oxigenaciéon materna durante la induccién
anestésica han disminuido en las dltimas décadas los casos
de lesion cerebral y muerte materna por hipoxia.

Ademés de la dificultad en el manejo de la via aérea mater-
na debido a sus caracteristicas anatomicas, otras situaciones
relacionadas al uso de anestesia general contribuyen a relacio-
narla a tal mortalidad, por ejemplo: la anestesia general es la
elegida en cirugias de extrema urgencia con minimo tiempo
para una adecuada evaluacién preoperatoria, conversion de
anestesia regional a anestesia general de emergencia por
anestesia regional fallida, hemorragias, cesareas complicadas
o prolongacién del tiempo quirtirgico que requieren secun-
dariamente anestesia general de rescate en pacientes con
inadecuado posicionamiento para la intubacién endotraqueal.
También, el incremento en el uso de la anestesia regional
para pacientes obstétricas ha disminuido las posibilidades de
entrenamiento y manejo de la via aérea en los residentes y
especialistas. S6lo un 5-7% de los casos son manejados con
anestesia general 339,

Es importante destacar que el problema no sélo abarca la
induccidn anestésica, sino también el momento de la extuba-
cién y recuperacion postanestésica. Es de particular interés el
incremento de reportes de complicaciones postextubacion, ta-
les como broncoaspiracion, falla para la reintubacién y depre-
sién respiratoria en el periodo postoperatorio temprano(®!0),

Por lo tanto, y para disminuir la morbimortalidad rela-
cionada con la anestesia general y prevenir complicaciones
en el manejo de la via aérea en la embarazada se recomien-
da: identificacién temprana por parte del obstetra de casos
complejos o con alto potencial para eventos adversos y
solicitar la aplicacién oportuna de catéteres epidurales con
funcionamiento comprobado(!V; realizar adecuada evaluacién
preoperatoria de la via aérea e identificacion del paciente con
predictores de via aérea dificil, tener en sala de partos equi-
pamiento adecuado y completo para el manejo avanzado de
via aéreal!'?), conocimiento por parte del personal obstétrico
y anestesidlogos de los cambios de la via aérea propios de la
embarazada y la manera de evaluarlos, proveer adecuado y
rutinario entrenamiento al personal que labora en sala de parto
sobre manejo, simulacion de via aérea dificil y reanimacién
en pacientes embarazadas(!3-10),

CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS QUE
DIFICULTAN EL MANEJO DE LA ViA AEREA EN
LA PACIENTE OBSTETRICA

Los cambios durante el embarazo que determinan mayor di-
ficultad en el manejo de la via aérea son incremento de peso,
incremento del volumen de las mamas y edema con aumento
de la vascularidad de la mucosa de la via aérea superior debido
alos elevados niveles de estrégenos e incremento del volumen
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sanguineo. Este edema es mas acentuado en las pacientes
preeclampticas, lo cual puede comprometer de manera impor-
tante el manejo de la via aérea'!”. A medida que aumenta el
indice de masa corporal y la edad, incrementa la incidencia de
preeclampsia, aumento del didmetro cervical y de ronquidos.
Estos factores pueden ser también predictores de dificultad
para la ventilacién con méscara facial 1819,

El grado de Mallampati cambia durante la gestacion
y puede incrementar hasta grado IV entre las 12 y las 38
semanas. El incremento del Mallampati es secundario al
aumento del peso durante el embarazo por infiltracion grasa
del tejido faringeo y también por edema de la mucosa®?.
Ademads, durante el trabajo de parto, el grado de Mallampati
puede empeorar por incremento del edema de la mucosa de
la via aérea superior por efecto del esfuerzo de pujar, por lo
cual es importante la revaloracién de la via aérea durante el
trabajo de parto®!22),

El embarazo estd asociado con un desplazamiento y cambio
de posicion del estdomago debido al titero gravido, esto produce
cambios en el dngulo de la unién gastroesofigica resultando
en diferentes grados de incompetencia del esfinter esofagico
inferior®®. El efecto relajante sobre la musculatura lisa me-
diada por la progesterona genera enlentecimiento del vaciado
géstrico, lo cual en conjunto con los cambios de posicion del
estdmago y la incompetencia del esfinter esofdgico inferior,
convierten a la embarazada en un paciente de alto riesgo
de broncoaspiracion durante la anestesia general. Todas las
pacientes embarazadas son consideradas pacientes con alto
riesgo de broncoaspiracion, por lo tanto debe ser de rutina la
prevencién con metoclopramida, ranitidina y antidcidos no
particulados (sean sometidas a anestesia neuroaxial o general).

El incremento del consumo de oxigeno y la disminucién de
la capacidad residual funcional en las embarazadas a término
las hace susceptibles de tener menor tolerancia a la apnea.
Una parturienta durante la induccion anestésica se desatura
dos veces mds rapido que una paciente no embarazada, y atin
més rapido si estd en trabajo de parto y es obesa®¥.

EVALUACION DE LA ViA AEREA

Es importante realizar evaluacion rutinaria de la via aérea
de la embarazada tanto al ingreso a sala de parto, durante el
trabajo de parto y previo a la decision de cesdrea. Aunque el
valor predictivo positivo de cada uno de los predictores de
via aérea dificil descritos en la actualidad es pobre individual-
mente, es claro que a mayor nimero de predictores positivos
acumulados mayor el riesgo de laringoscopia e intubacién
dificil. Sin embargo, un muy bajo porcentaje (9-16%) de los
anestesi6logos realizan esta evaluacién como rutina®). El
autor recomienda la lectura de las actualizaciones del ASA
sobre guias en el manejo de via aérea dificil donde se definen
los diferentes conceptos en la materia®®),
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La evaluacion orientada en predecir y asegurar la posi-
bilidad de ventilar y oxigenar, se antepone en importancia a
la intubacién por si misma, aunque sin duda, la intubacién
endotraqueal sigue siendo «la regla de oro» (gold standard)
en el manejo de la via aérea en la embarazada y es el método
mds seguro para evitar la broncoaspiracién. No existe lite-
ratura suficiente que defina predictores de «ventilabilidad»
en las pacientes embarazadas, pero se podrian extrapolar
de otros tipos de pacientes. Ketherpal y col. (2006) en un
estudio prospectivo de 22,260 intentos, determinan como
predictores de imposibilidad para ventilacién con mdscara
facial los siguientes: obesidad (indice de masa corporal mayor
de 30 kg/Mt2), Mallampati III o IV, limitacion severa para
la protrusién mandibular y la presencia de ronquidos”.
Langeron y col.®® incluyen la edéntula. Particularmente
en las embarazadas, la obesidad y la preeclampsia son dos
situaciones que condicionan la reduccién del didmetro de las
vias aéreas superiores y podrian dificultar la ventilacién con
madscara. El 75% de las pacientes preecldmpticas presentan
ronquidos vs. 28% en embarazadas no-preeclampticas y un
porcentaje no desestimable presenta alteraciones en el flujo
inspiratorio durante el suefio®.

En cuanto a la evaluacién de la via aérea para predecir
laringoscopia e intubacién dificil o fallida, Rocke y col.”)
condujeron un estudio preoperatorio de la via aérea en 1,500
embarazadas sometidas a cesdreas electivas o de emergencia
bajo anestesia general y determinaron como predictores in-
dependientes para dificultad en la intubacién la presencia de
cuello corto, incisivos superiores prominentes, micrognatia
y Mallampati III o IV. Usando un indice de probabilidades,
la combinacién de todos estos factores resulté en un 90%
de probabilidad de dificultad para la laringoscopia. Otros
autores han descrito diferentes factores de riesgo tales como
distancia tiromentoniana disminuida, distancia esternomen-
toniana y radio entre talla y distancia tiromentoniana. Sin
embargo, Basaranoglu y col. (2010) opinan que ninguno de
los test actualmente utilizados en la evaluacién preoperatoria
son de alto nivel predictivo y que lo mds importante es estar
entrenados, preparados y equipados para el manejo de la via
aérea dificil®?).

Es de gran importancia la posicién de la embarazada cuan-
do se coloca en decubito dorsal en la cama operatoria antes
de iniciar la induccién de anestesia general. La posicion en
«rampa» con almohadillas o cojines inflables, de tal manera
que el conducto auditivo externo quede alineado horizontal-
mente con la depresion supraesternal, también se denomina
«posicion de laringoscopia con cabeza elevada» (HELP-head
elevated laryngospopy position). Esta posicion logra un me-
jor alineamiento de los ejes oro-faringeo-laringeos, libera el
cuello de mamas prominentes, con un dngulo entre 25-45% se
mejora la capacidad residual funcional, facilita la ventilacién
y en adicién a la denitrogenizacién o preoxigenacion antes de

la induccién con FiO2 mayor de 0.9 por tres minutos, se puede
mejorar el tiempo de tolerancia a la apnea y facilitar la intu-
bacion. La gran mayoria de estas observaciones son derivadas
de estudios con obesos mérbidos®!-3%), De igual manera, toda
paciente con potencial riesgo de intubacion dificil, aunque se
aplique anestesia regional, debe posicionarse adecuadamente
en caso de necesitarse anestesia general de rescate.

Algoritmo: 1) evaluacion preanestésica (; via aérea dificil
sospechada o inesperada?); 2) adecuado equipamiento y
entrenamiento; 3) prioridad: asegurar oxigenacién/ventila-
cién materna; 4) determinar presencia de sufrimiento feto/
materno y conducta obstétrica; 5) intubacién endotraqueal.

ViA AEREA DIFICIL SOSPECHADA

Sin duda alguna, reconocer a priori la posibilidad de proble-
mas mediante la evaluacion preoperatoria de la via aérea es
una sabia y recomendable conducta. Aunque en la gran ma-
yoria de los centros hospitalarios utilizan anestesia regional
para las cesdreas, esto no descarta la necesidad eventual de
usar anestesia general por anestesia fallida o cualquier otra
razoén. Asi pues, en aquellos casos donde se sospeche via
aérea dificil y sean planificadas para anestesia general, se
deben considerar métodos avanzados para el abordaje de la
via aérea, a mayor seguridad con el paciente despierto (previa
explicacién detallada del procedimiento a la paciente). El
fibrobroncoscopio 6ptico flexible (FOB) (por via oral para
evitar sangrado nasal) es el método estdndar, pero también
puede intentarse, si el paciente no presenta reflejo nauseoso
exacerbado y es colaborador, el uso de videolaringoscopios
paraintubaciones despierto mediante maniobras sutiles y ade-
cuada anestesia topica (el uso de videolaringoscopio requiere
de mucho menor experticia que el FOB). Se ha descrito el
uso de dispositivos supragldticos (LMA Estandard, ILMA-
Fastrach, C-Trach) para facilitar el manejo de la via aérea con la
paciente despierta®*3), también se ha descrito el uso de algunos
videolaringoscopios para intubacién de pacientes despiertas
con via aérea dificil sospechada programadas para ceséreas:
Airtraq™, AirwayScope™, etcétera®®. En caso de que la
paciente se niegue a las técnicas despierta, sea muy ansiosa
o presente reflejo nauseoso exacerbado, se aconseja utilizar
videolaringoscopios para el primer intento de intubacién®?,

ViA AEREA DIFICIL NO SOSPECHADA

El ASA no tiene un algoritmo especifico sobre manejo de la
via aérea en la embarazada donde el sufrimiento fetal, por
ejemplo, dicte la pauta a seguir. En todo caso el algoritmo a
seguir deberia tener en cuenta: en primer lugar, asegurar la
capacidad de oxigenar y ventilar a la madre y el uso tempra-
no de dispositivos supragléticos para rescate de la via aérea.
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En segundo lugar considerar el bienestar fetal y/o el estado
de bienestar materno para tomar la decisién de continuar el
algoritmo de intubacién con dispositivos mds avanzados, tales
como videolaringoscopios, o continuar la extraccion urgente
del feto con una via aérea «desprotegida» (sin intubacién
endotraqueal).

El Grupo de Estudio Canadiense de Via Aérea (CAFG-
Canadian Airway Focus Group) propone un algoritmo
modificado de Law JA y col. (2013) que enfatiza sobre la
oxigenacion y el bienestar fetal®®.

Una vez presentada la primera falla a la intubacién, es
obligatorio que el anestesidlogo se enfoque en asegurar la
oxigenacidn y la ventilacién con mascara facial usando pre-
sién cricotiroidea y clamar inmediatamente por ayudantes;
en segundo lugar, asegurar el adecuado posicionamiento de
la paciente y mejorar las condiciones en las cuales la primera
laringoscopia fue hecha antes de realizar un segundo intento
de laringoscopia (por ejemplo, cambio de hojas: McCoy-
Flexiblade, uso de tubo endotraqueal de menor calibre, uso
de guiadores o bujias, e inclusive el uso de videolaringosco-
pios —tipo Glidescope, AirwayScope™, Airtraq™, etc.— en
el segundo intento si estdn a la mano)®*4?, Durante estos
momentos, se recomienda no dudar en el uso temprano de
dispositivos supragléticos (LMA ProSeal, ILMA-Fastrach,
LMA Supreme, etc.) si existiera dificultad para la ventilacién
con mdscara facial. El ILMA tiene la ventaja de permitir la
oxigenacion y ventilacion y facilita la intubacién endotraqueal
sin necesidad de retirarse.

Entonces, obviamente la primera pregunta que debemos
hacernos para el algoritmo seria: ;Se puede mantener
oxigenada a la paciente? Si, es afirmativo, o sea, se puede
mantener bien oxigenada y ventilada la paciente, debemos
preguntarnos entonces si existe o no sufrimiento fetal agu-
do o riesgo mortal materno. Si la situacién feto-materna
es estable se puede considerar realizar hasta miximo tres
intentos, incluyendo dispositivos alternativos (recordar el
edema de mucosas y posibilidad de sangrado, en especial
con preeclampticas). De no lograrse la intubacidén se podria
(segtin recomienda la mayoria de los algoritmos) optar por
despertar a la paciente e intentar intubacién despierta por
via oral con fibra éptica flexible con cdnula de Ovassapian
o Berman (evitar via nasal por el riesgo alto de sangrado
debido a la alta vascularidad de la mucosa) o anestesia
regional. Si la cesdrea es electiva, la paciente es no-obesa
y tiene mds de seis horas de ayunas, el autor podria sugerir
ante esta circunstancia no despertar a la paciente y continuar
con un dispositivo supraglético, siempre y cuando el sello de
la via aérea sea adecuada (LMA Pro-Seal y LMA Supreme
por presentar doble sistema de inflamiento proveen el ma-
yor rango de sello y adaptacidén en la hipofaringe). En esos
momentos, el adecuado criterio del equipo y la experticia
son determinantes para el bienestar feto-materno.
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Hoy dia se considera viable, basado en series de pacientes,
estudios observacionales y reportes de casos publicados desde
finales de los afios 90 hasta la actualidad, el empleo de las
mdscaras laringeas para ventilar o intubar a las embarazadas
durante anestesia general para cesareas. Entre los estudios
realizados, destaca el realizado por Han y col. donde presentan
una serie de 1.067 pacientes sometidas a cesdreas electivas;
utilizan mdscara laringea para el manejo de la via aérea 'y con-
cluyen que es efectiva y probablemente segura para cesireas
electivas de bajo riesgo y con ayuno cumplido®V. Sin duda
alguna, las méascaras laringeas (LMA Standard, LMA Pro-seal,
LMA-Supreme™, ILMA-Fastrach o C-Trach) han demostra-
do ser recursos de gran valor especifico para su uso en sala
de partos. Halaseh y col. (2010) usaron sin complicaciones
LMA Pro-Seal en 3,000 pacientes sometidas a cesdreas*?.
Yao y col. (2012) presentaron un estudio observacional de
700 parturientas sometidas a cesdreas bajo anestesia general
en las cuales usan de manera satisfactoria LMA Supreme™
(576 electivas y 124 emergencias) y sin evidencia de bron-
coaspiracion™?).

Si se logra mantener oxigenada y ventilada a la madre,
pero existe necesidad imperiosa de extracciéon fetal por
riesgo mortal fetal o materno (cesarea de extrema urgencia),
se podria continuar la cesdrea con mascara facial y presién
cricotiroidea o mucho mejor con un dispositivo supraglético
(preferiblemente dispositivos con elevado nivel de sello
faringeo y drenaje gastrico, tales como LMA tipo ProSeal,
Supreme o Tubo Laringeo-S-LTS- con drenaje gdstrico)“243
solicitar al obstetra una incisién expedita, la menor presién
posible sobre el fondo uterino de la madre para extraer el feto
o usar extractor de vacio (vacuum). Considerar intubacion con
métodos avanzados luego del nacimiento si las condiciones
de broncoaspiraciéon son muy riesgosas (ingesta reciente de
alimentos). Aunque las méascaras laringeas ProSeal y Supreme
permiten ventilaciones hasta 30-40 cmH, O con buen sello, du-
rante la ventilacién con la via aérea no protegida se recomienda
ventilar a presiones menores de 20 cmH,O. Es controvertido el
uso de la presion cricotiroidea aunque sigue siendo una medi-
da incluida en los protocolos para evitar broncoaspiracién en
induccion de secuencia rapida. Al momento de la colocacién
del dispositivo supraglético se debe suspender para permitir el
adecuado posicionamiento. S6lo se debe mantener la presién
cricotiroidea en caso de ventilacién con mdscara y si no dificulta
la oxigenacion y ventilacion de la paciente.

NO VENTILACION-NO INTUBACION

En el caso de presentarse en la induccién anestésica falla de
intubacién y dificultad para oxigenar y ventilar con mascara
facial, se debe usar de inmediato un dispositivo supraglético.
Si persiste la dificultad para oxigenar a la paciente, realizar
cricotirotomia de emergencia por puncion y ventilacion Jet a

Volumen 39, No. 1, enero-marzo 2016

67



Ramirez-Paesano C y cols. Embarazada y via aérea

40 PSI., frecuencia respiratoria entre 10 y 12 por minuto con
O, 100% mas presion cricotiroidea.

Obviamente, todo este algoritmo se podré llevar a cabo de
manera satisfactoria si el anestesi6logo, personal de enferme-
riay obstetras estdn entrenados en situaciones de reanimacién
y manejo de via aérea dificil, y por supuesto, si existe un
adecuado equipamiento de mesas o carros con dispositivos
para manejo de la via aérea. Se exhorta a los lectores a rea-
lizar simulaciones frecuentes con maniquies para entrenarse
en la técnica de cricotirotomia y ventilacién Jet, pues no
debe vacilarse en realizarla en los casos de no ventilacién-no
intubacion. Recordar que la prioridad es oxigenar y ventilar.

Si se decidiera dar curso a la cesdrea y extraccion del recién
nacido logrando adecuada oxigenacion y ventilacién con al-
gln tipo de LMA, sea de emergencia o electiva, es conveniente
asegurar la via aérea con la intubacién endotraqueal a través de
la LMA sin retirar el dispositivo supraglético, especialmente
en pacientes con dos o tres intentos de intubacién previos,
en obesas, preeclampticas o eclampticas, pues al retirar el
dispositivo supraglético y realizar nuevos intentos de intuba-
cién podriamos tener hemorragias de las mucosas, dificultad
para la oxigenacidén y broncoaspiracién (especialmente si la
paciente pujara). Si fue usada para el rescate de la via aérea
una LMA estindar, LMA Supreme o LMA ProSeal, puede
usarse una sonda de intubacion tipo Aintree (Cook Medical)
cargada en un fibrobroncoscopio flexible de 3 mm para guiar el
tubo endotraqueal. Si el dispositivo fuera un ILMA-Fastrach,
intentar la intubacién mediante el canal de intubacién a ciegas
y si no se logra en el primer intento, realizarlo con ayuda de
la fibra éptica flexible™?.

EQUIPAMIENTO

Cada centro hospitalario o servicio de anestesia tiene sus
protocolos y dispositivos de uso rutinario y entrenamiento.
Existen muchos dispositivos de ayuda para la oxigenacién/
ventilacién y dispositivos alternativos para la intubacidn.
Sobre esto, Bullough A. reporta un estudio en el 2009 llevado
acabo en 187 unidades de manejo de pacientes obstétricas en
el Reino Unido, encontrando que el equipo basico presente
en todas las unidades fue el laringoscopio, bujias y mascaras
laringeas cldsicas. En menor frecuencia la mascara laringea
ProSeal y rara vez disponible el fibrobroncoscopio, lo cual
deja interpretar que éste no sea el dispositivo de elecciéon en
el manejo de la via aérea de emergencia obstétrica®. En la
actualidad, opina el autor, serfa de suprema utilidad incluir
LMA Supreme o LMA Pro-Seal y algtin tipo de videolarin-
goscopio en el arsenal de manejo de la via aérea en sala de
partos. El Airtrag™ puede ser una excelente alternativa de
costo y portabilidad muy razonable.

En la sala de partos donde labora el autor contamos en el
carro de intubacién dificil con guiadores, laringoscopio Mc-

Coy, bujias, estilete laringeo, ILMA-Fastrach, LMA ProSeal
LMA Supreme, GlideScope, Airtraq, fibra optica flexible,
sonda Aintree, equipos de cricotirotomia y ventilacion Jet
(Manujet®). Los subrayados son los més utilizadas por el
grupo de anestesidlogos.

Una reciente revision sistemdtica realizada por la Organi-
zacion Cochrane conformada por un total de 1,793 pacientes,
compara resultados con anestesia general versus anestesia
regional para cesdreas indicadas por diversas razones y con-
cluye que no hay evidencia que demuestre que la anestesia
regional es superior a la anestesia general en términos de
mejores resultados maternos o neonatales, sin embargo, estos
resultados no contradicen la necesidad de estar bien equipa-
dos y entrenados para resolver problemas de via aérea en la
paciente embarazada®),

Por dltimo, es importante recalcar que la evaluacién pre-
anestésica es fundamental en identificar a las pacientes con
potencial riesgo de via aérea dificil. En estas pacientes, es de
gran ayuda asegurar con antelacién la colocacion en condicio-
nes Optimas de catéteres epidurales funcionantes para darles
el beneficio de la anestesia regional teniendo presente que el
uso de la ecografia lumbar como guia puede incrementar la
tasa de éxito™?,

Las pacientes obesas y preeclampticas son de alto ries-
go para fracasos de trabajo de parto, presentan alta tasa de
partos instrumentales y cesdreas de emergencia. Con las em-
barazadas, dar un paso delante de prevencidn evita grandes
catastrofes.

CONCLUSIONES

1) La paciente embarazada presenta mayor incidencia de via
aérea dificil comparado con la poblacién general, especial-
mente aquellas parturientas obesas y/o con preeclampsia.

2) La evaluacion preoperatoria de la via aérea es de gran
utilidad para evitar complicaciones y plantear estrategias.

3) La posicion en «rampa» debe asegurarse en todo momen-
to. El adecuado posicionamiento del paciente disminuye
de manera importante dificultades en la realizacion de la
laringoscopia.

4) Los centros donde utilizan con mas frecuencia anestesia
general para cesdreas, presentan menor incidencia de
intubaciones fallidas.

5) En sala de parto debe existir adecuado equipamiento
para el manejo avanzado de la via aérea y el personal
debe recibir de forma permanente entrenamiento y si-
mulacién para resolver problemas criticos y de manejo
de la via aérea.

6) En el algoritmo de manejo de via aérea debe darse prio-
ridad en la oxigenacién y ventilacién de la parturienta y
considerar el uso precoz de dispositivos supragléticos y
videolaringoscopios para el rescate de la via aérea.
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7)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Los videolaringoscopios pueden usarse como abordaje
inicial para la intubacién endotraqueal en pacientes em-
barazadas con sospechada via aérea dificil en el caso que
ésta no sea elegible para intubacion despierta.

Ramirez-Paesano C y cols. Embarazada y via aérea

8) La intubacién endotraqueal sigue siendo la «regla de

oro» en la paciente embarazada por su incrementado
riesgo de broncoaspiracién en relacién con la poblacién
general.
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