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RESUMEN

High-flow oxygen through nasal cannula in the management of
difficult airway

En via aérea dificil anticipada e intubacion traqueal, el estandar
de oro es la fibroscopia 6ptica; sin embargo, no se esta exento
del riesgo de desaturacion. A continuacion, presentamos un
caso en el cual fue utilizada la canula de alto flujo de oxigeno
con el fin de incrementar el periodo de seguridad durante apnea
(preoxigenacién, oxigenacion durante la sedacién y posterior
al bloqueo neuromuscular una vez asegurada la via aérea)
durante la intubacién despierto con fibroscopio 6ptico en via
aérea dificil anticipada. Se llevé a cabo el manejo de la via aérea
sin complicaciones. Las canulas nasales de alto flujo son una
herramienta de gran utilidad en el escenario de via aérea dificil
anticipada y no anticipada, ya que aumentan de manera segura
el tiempo de apnea, como en el presente caso, donde su uso nos

ABSTRACT

The gold standard for managing the predicted difficult airway
is the use of a fiberoptic device; nevertheless, it is a procedure
that is not exempt of presenting episodes of desaturation. We
report a case in which we used a high-flow nasal cannula
device to increase and maintain the oxaemia in a patient
with a known difficult airway to be intubated awake with a
fiberoptic bronchoscope. The patient was intubated successfully
with the technique described and the airway was secured
without complications. The high-flow nasal cannula is a very
useful resource to increase the patient’s safety while carrying

permiti6 realizar la sedacion despierto sin contratiempos.
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Abreviaturas:

PEEP = Presion positiva al final de la espiracion.
EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
HFNC = Canulas nasales de alto flujo.

CPAP = Presion positiva continua de la via aérea.
SAOS = Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Este articulo puede ser consultado en version completa en:
http://www.medigraphic.com/analesmedicos

out fiberoptic intubations in patients with known or suspected
difficult airways. We were able to give a conscious sedation to
the patient without complications.

Key words: High-flow nasal cannula, oxygenation, optical
fiberscope, awake intubation.

Level of evidence: IV

INTRODUCCION

La hipoxia es la causa mayormente relacionada con
muerte por manejo de la via aérea.! La oxigenotera-
pia es una practica médica comun para suplementar
oxigeno a pacientes en situaciones particulares que
tengan o corran el riesgo de tener hipoxemia. Asimis-
mo, el suplemento excesivo de oxigeno conlleva ries-
gos importantes que podrian poner en juego la sa-
lud del paciente y tener un efecto deletéreo mas que
terapéutico. Cabe recalcar que puede existir hipoxia
sin que el paciente tenga hipoxemia franca (sepsis,
falla cardiaca, etcétera).?

Para la administracion de oxigeno existen diversos
sistemas. En particular, en este articulo hablaremos
de las canulas nasales de alto flujo (5.5-7.4 cmH,0 con
flujos por arriba de 40 litros por minuto).? Su uso se
traslada a diferentes escenarios clinicos: pacientes con
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falla respiratoria aguda en el departamento de urgen-
cias,* los sometidos a broncoscopia,’® aquéllos con falla
cardiaca,® quienes han sido extubados recientemente,
los sometidos a cirugia cardiaca,’” primer abordaje de
tratamiento en pacientes,® aquéllos con EPOC y fibro-
sis pulmonar idiop4tica,? preoxigenacion previa a la
intubacién,!? pacientes con falla respiratoria aguda hi-
poxémica,'! sedacién para procedimientos dentales.!?
En la actualidad, no existe un consenso claro para de-
terminar las contraindicaciones.?

Utilizada desde los anos 60, la fibroscopia 6ptica
es el estandar de oro en via aérea dificil anticipada y
no anticipada; a pesar de ello, puede presentar fallos,
entre ellos, la hipoxia, en un 1.5% de los casos.!3 A
continuacién exponemos un caso en el cual fue uti-
lizada la canula de alto flujo de oxigeno con el fin de
incrementar el periodo de seguridad durante apnea
(preoxigenacion, oxigenacion durante la sedacién y
posterior al bloqueo neuromuscular una vez asegura-
da la via aérea) durante la intubacién despierto con
fibroscopio 6ptico en via aérea dificil anticipada. Se
aplicaron medidas de proteccién pulmonar; el proce-
dimiento se llevé a cabo sin eventos adversos. El pa-
ciente subié intubado a terapia intensiva por el ries-
go de falla a la extubacién y por la patologia de base
oncolégica, que podria desencadenar una lesién pul-
monar aguda, asi como una crisis hemolitica. Cuatro
dias después, egres6 a su domicilio.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 86 afnos de edad. Inici6 su pa-
decimiento actual tres semanas antes al sufrir una
caida de su propia altura y presentar fractura dia-
fisaria del himero izquierdo. Se le realiz6 en otro
nosocomio reduccién abierta y fijacién interna con
anestesia regional. Refirié molestias intensas a la
hora de la colocacién del bloqueo y durante la ciru-
gia por la posicién. Negé complicaciones trans- y/o
postoperatorias. Tres dias previos al ingreso actual
sinti6é dolor intenso en el hombro izquierdo, por lo
que fue llevado a valoracién de nuevo. Mediante una
radiografia de hombro se documenté desplazamiento
de la placa y aflojamiento de los tornillos, de origen
probablemente séptico. Se decidié su traslado al Cen-
tro Médico ABC para valoracién y manejo quirargico
definitivo. Antecedentes heredofamiliares: sin im-
portancia para el padecimiento actual.
Antecedentes personales no patolégicos: Taba-
quismo positivo a razén de 25 cigarros/dia durante
40 anos, suspendido seis anos atras (indice tabaquico
> 50); etilismo social, sedentario, tipo de sangre B+.
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Antecedentes personales patolégicos:
Médicos:

* Enfermedad por crioaglutininas sin tratamiento
actual.

* Anemia hemolitica autoinmune en remision trata-
da con esteroides.

¢ Leucemia linfocitica aguda en remisiéon tratada
con quimioterapia no referida.

e Multiples neumonias en 2006.

Alérgicos: Negados.
Quirargicos:

¢ Discoidectomia L.4-L5 en 1966, en la cual presenté
episodio de broncoaspiracién al momento de la in-
tubacion.

* Mastoidectomia por enfermedad de Meniere en
1986; en el momento de la inducciéon tuvo paro
cardiorrespiratorio por hipoxemia por dificultad
para intubar. Después, cursé un mes aproximada-
mente de hospitalizaciéon en terapia intensiva.

¢ Reseccion de un tumor vesical reportado con datos
de malignidad y margenes negativos. Complicado
con infeccion de vias urinarias y sepsis urinaria,
con multiples manejos antibi6ticos y hospitaliza-
cién por un mes.

¢ Reduccién abierta con fijacién interna de fractura
de htmero, que se manejé con bloqueo interesca-
lénico. El paciente refirié molestias intensas con la
colocacién del bloqueo, por lo que se neg6 a recibir
de nuevo este manejo.

Transfusionales: positivos, sin complicaciones, por
padecimiento oncolégico de base.

Medicamentos actuales: bromazepam (3 mg por
las noches), paracetamol y diclofenaco (50/500 mg
cada ocho horas) para control del dolor; manejo
postoperatorio con amoxicilina/clavulanato (875/125
mg cada 12 horas), suspendido dos semanas antes del
procedimiento actual.

Ultimo alimento: > ocho horas.

Laboratorios: anemia y trombocitopenia (84 x
103); el resto, reportados normales.

Electrocardiograma: ritmo sinusal sin datos de is-
quemia ni lesion.

Radiografia de térax: pulmones con engrosamien-
to intersticial generalizado y datos de hipoventila-
cion. No se observaron opacidades que sugirieran
alteracién. Angulos diafragmaticos libres. Cambios
osteoarticulares degenerativos.
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Valoracién de la via aérea: Mallampati III, distan-
cia tiromentoniana > 6.5 cm, apertura oral > 4 cm,
distancia esternomentoniana >13.5 ¢m, circunferen-
cia del cuello 45 cm, piezas dentales protésicas remo-
vibles, presencia de bigote y barba.

Plan anestésico: anestesia general balanceada +
intubacién orotraqueal despierto con fibroscopia y
uso de canulas nasales de alto flujo.

Nota postanestésica: paciente masculino de 86
anos de edad ASA III-E con antecedente de via aérea
dificil, postoperado de lavado quirtargico + retiro y re-
colocacion de material de osteosintesis bajo anestesia
general balanceada; premedicacién con micronebu-
lizaciones de lidocaina al 2% 100 mg. Ingresé a sala
el paciente despierto, orientado, consciente; se colo-
c¢6 monitorizacién no invasiva. Se colocaron canulas
nasales de alto flujo a 40 litros por minuto con FiO,
de 50%. Frecuencia cardiaca: 75 latidos por minuto,
tensién arterial: 118/76 mmHg, SpO,: 98%. Se inici6
sedacién consciente con una infusién de dexmedeto-
midina a 1 ug/kg de peso ideal en 10 minutos (70 pg),
fentanilo 75 pg (0.83 pg/kg); se colocd canula MADgic,
a través de la cual se instil6 lidocaina al 2% 100 mg;
posteriormente, se introdujo fibroscopio (tiempo del
inicio de la sedacién a la introduccién del fibroscopio:
siete minutos). Se visualiz6 apertura glética; el pa-
ciente se encontraba estable, saturando al 95%. Una
vez visualizando la superficie interna de la traquea,
se desliz6 el tubo endotraqueal, quedando 1.5 cm por
arriba de la carina; se complet6 la induccién con ke-
tamina/propofol 25 mg/50 mg, rocuronio 50 mg (0.55
mg/kg) y fentanil en infusion a 2 pg/kg/h. Se infl6 el
globo, se fij6 el tubo y se coloc6 proteccién ocular con
ungliento, parches y antifaz. Proteccién térmica con
Hotline® y sdbana térmica. Mantenimiento: ventila-
cién mecanica controlada por volumen; volumen to-
tal: 450 mL, frecuencia respiratoria: 16 rmp, PEEP:
5 cmH,0; sevoflurano 0.8-1.5 volumen % + infusién
de fentanil a tasa variable, dosis total: 500 pg (1.8 pg/
kg/h). Transanestésico: tension arterial media: 70-95
mmHg, CO, espirado: 30-35 mmHg, temperatura eso-
fagica: 36.4-36.9 °C. Indice biespectral: 35-60, presién
pico: 23-25 mmHg, presiéon meseta: 18-19 mmHg.
Sangrado aproximado: 1,000 mL. Se transfundieron
dos paquetes globulares, un plasma y una aféresis
plaquetaria, sin complicaciones. Pasé el paciente a
terapia intensiva bajo intubacién mecanica controla-
da por volumen; volumen tidal: 450 mL, FR: 16 rpm,
PEEP: 5 cmH,0, presién pico: 25, presién meseta: 19.

Evolucién: se coloco catéter venoso central yugu-
lar derecho bajo apoyo ultrasonografico en terapia
intensiva y requiri6é apoyo de aminas con norepin-

efrina 0.1 pg/kg/min mientras se mantuvo la seda-
cién. Se extub6 en el segundo dia postoperatorio, sin
complicaciones. El paciente egresé en el cuarto dia
postoperatorio a su domicilio, sin eventualidades.

DISCUSION

«Via aérea dificil» es definida como la situacién clini-
ca en la que un anestesiélogo entrenado experimen-
ta dificultades a la ventilacién con mascarilla facial,
dificultad a la intubacién traqueal o ambas.'* Para
realizar una valoracién adecuada y evitar escenarios
no anticipados en los que no sea posible tener per-
meabilidad de la via a aérea, contamos con miltiples
escalas de valoracién.!® El uso de estos predictores en
conjunto es util como una guia para el planeamiento
y abordaje de la via aérea; sin embargo, se han re-
portado la circunferencia del cuello mayor de 42 cm
e indice de masa corporal mayor de 50 como factores
predictores independientes de dificultad a la intuba-
cién. En este caso, el paciente presentaba una circun-
ferencia del cuello de 45 cm, asi como historia de via
aérea dificil conocida; igualmente, con datos de difi-
cultad a la ventilacién.'® Asi mismo, el sindrome de
apnea obstructiva del sueno (SAOS) es un factor re-
lacionado con intubacién dificil, debido a su relacién
con la obesidad, obstruccién de la via aérea superior
en dectbito supino y predisposicién a arritmias car-
diacas e insuficiencia cerebrovascular, entre otros.!?
Basados en los datos anteriores, se decidi6, de inicio,
utilizar la fibroscopia 6ptica para el abordaje de la via
aérea. En pacientes con SAOS deben ser evitadas las
benzodiacepinas y los opioides como premedicacion
debido al riesgo de obstruccién faringea; asimismo,
incrementan la resistencia de la via aérea superior,
por lo que este paciente se premedicé s6lo con micro-
nebulizaciones de lidocaina.!®

La dexmedetomidina es un alfa-2 agonista alta-
mente selectivo con propiedades simpaticoliticas, se-
dativas, analgésicas y amnésicas. A diferencia de la
clonidina, la dexmedetomidina tiene menor tiempo
de accién y no activa los efectos vasculares indesea-
dos alfa-1 que estimula la clonidina; asi mismo, brin-
da un adecuado nivel de sedacién, sin la depresion
respiratoria provocada por la sinergia de los otros
farmacos empleados durante la intubacién.!®

En un estudio realizado por Hui Hui y sus colabo-
radores, se demostré que las condiciones de intuba-
ci6n son similares en pacientes sin sedacién compa-
rados con pacientes sedados con remifentanil (dosis
de carga de 0.75 pug/kg mas infusién 0.1-0.15 ug/kg/
min) o dexmedetomidina (dosis de carga de 1 pg/kg
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Figura 1. Sistema Optiflow® (imagen propiedad de Fisher & Paykel
Healthcare, Auckland, New Zealand).

en 10 minutos mas infusién a 0.3 pg/kg/h). Basados
en este régimen, empleamos la dexmedetomidina.!?
Se ha probado que el uso de oxigeno suplementa-
rio durante la intubacion, ya sea por canulas nasales
convencionales o de alto flujo, aumenta el tiempo de
apnea tolerado por el paciente. Con canulas conven-
cionales, se incrementa entre dos y cinco minutos,
y con canulas nasales de alto flujo, hasta 15-20 mi-
nutos.2? En el presente caso, el paciente se mantu-
vo ventilando espontaneamente, por lo que siempre
conservo saturaciones por arriba de 94%, tomando
en cuenta que la basal se encontraba en 88%. Las ca-
nulas nasales de alto flujo han cobrado importancia
durante los dltimos anos en el ambito de la ventila-
cién mecanica no invasiva como una alternativa via-
ble para pacientes dependientes de presion positiva
sobre la via aérea. El equipo de las puntas nasales de
alto flujo (Figura 1) consta de varios elementos: 1.
Un flujémetro de hasta 60-70 L/min), 2. Mezclador
de aire, con entradas de aire y oxigeno, en el cual se
manipula la FiO, (0.21-1), 3. Calentador/humidifica-
dor, 4. Circuito con sensores de humedad y tempe-
ratura, 5. Las canulas nasales hechas de silicon con
cordones ajustables para el paciente.? Las canulas
difieren de las puntas nasales convencionales en que
son de mayor calibre y vienen en diferentes tamanos;
estas deben abarcar el 50% del area de la narina del
paciente. Se demostré en un estudio que habia una

Figura 2. Esquema de la distribucion del flujo en la naso y orofaringe (ima-
gen propiedad de Fisher & Paykel Healthcare, Auckland New Zealand).

diferencia estadistica significativa entre los diferen-
tes flujos y que la presion es directamente proporcio-
nal al flujo empleado (5.5-7.4 cmH,0 con flujos por
arriba de 40 lpm) (Figura 2).3

En la actualidad, no existe un consenso para de-
terminar las contraindicaciones absolutas y relativas
para el uso de las canulas nasales de alto flujo. Hay
que tomar en cuenta también que el uso de canulas
de alto flujo con tanques estacionarios puede causar
que éstos se terminen rapidamente, por lo que se su-
giere que siempre se utilicen con tomas de oxigeno
central.

CONCLUSIONES

Las canulas nasales de alto flujo crean una reserva
faringea fisiolégica que extiende el tiempo de apnea
e incrementa la presién positiva de la via aérea supe-
rior; la utilidad se traslada a multiples escenarios y
tipos de paciente, pero sobre todo se observa un gran
beneficio en aquéllos de alto riesgo.

En el caso clinico aqui presentado, el paciente
contaba con historia de via aérea dificil en multiples
ocasiones que lo llevaron desde broncoaspiracion
hasta paro cardiorrespiratorio por hipoxia, aunada
a obesidad, SAOS y negativa ante un bloqueo re-
gional; claramente requeria un plan de manejo muy
cuidadoso y premeditado para evitar situaciones de
emergencia.

En la literatura actual, ya se ha demostrado la uti-
lidad de las canulas nasales de alto flujo; sin embar-
go, aun hace falta el consenso para determinar cual
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es el momento 6ptimo para iniciar y detener la tera-
pia, asi como para delimitar cuando el tratamiento
tiene que progresar a otras modalidades més invasi-
vas. Para fines de este caso, la canula fue de gran uti-
lidad para la sedacién despierto y nos permitié llevar
a cabo el procedimiento de manera exitosa.
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