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ABSTRACT:
The care of the airway in perioperatorio of the surgical patient is a great responsibility of the Anesthe-
siologist, the anatomical knowledge and physiological he is basic, in the preanesthetic visit will be made
an evaluation meticulous and directed to the respiratory tract looking for changes in the anatomical
structures of the patients, analysis of the data collected in the interrogation and physical exploration
they determine pertinent the preventive measures that must be mainly taken into account for the sui-
table handling during the induction and intubation, the difficult airway requires a stopped evaluation
to establish guides, strategies and algorithms sequential for its handling, with it will help to prevent the
eventualities; the cares during the anesthetic-surgical procedure must stay narrow before any adverse
event, also will be continued in the postanesthetic one, all it takes a to us to establish the suitable con-
trol and to lower the morbidity and mortality.

RESUMEN:
El cuidado de la via aérea en el perioperatorio del paciente quirdrgico es una gran responsabilidad del
Anestesidlogo, el conocimiento anatémico y fisioldgico es basico, en la visita preanestésica se realizara
una evaluacién meticulosa y dirigida a la via respiratoria buscando cambios en las estructuras anaté-
micas de los pacientes, el analisis de los datos recopilados en el interrogatorio y exploracién fisica de-
terminan las medidas preventivas pertinentes que deben tomarse en cuenta para el manejo adecuado
principalmente durante la induccién e intubacion, la via aérea dificil requiere una evaluacién detenida
para establecer guias, estrategias y algoritmos secuenciales para su manejo, con ello ayudara a prevenir
las eventualidades; los cuidados durante el procedimiento anestésico-quirirgico deben mantenerse
estrechos ante cualquier evento adverso, asimismo se continuara en el postanestesico, todo ello nos
lleva a establecer el control adecuado y abatir la morbimortalidad.
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INTRODUCCION

La via aérea del paciente en el perioperatorio es de
trascendental importancia, su valoracién y manejo
requieren de los conocimientos de anatomia, fisio-
logia, de guias de manejo, estrategias y algoritmos;
en el periodo preanestésico se analizan los datos re-
copilados durante el interrogatorio y exploracion
fisica para establecer el manejo adecuado y abatir la
morbimortalidad del paciente anestésico-quirurgico,
durante el transanestesico se lleva una vigilancia con-
tinua y estrecha evitando cualquier evento adverso;
en el postanestésico la via aérea debe ser tratada con
gran delicadeza para evitar la reactividad de los refle-
jos protectores.’

En la actualidad se cuenta con dispositivos supra e
infra gloticos, estos son instrumentos médicos nece-
sarios para abordar, manejar y controlar la via aérea
en situaciones que no se pueda o quiera utilizar la
intubacién endotraqueal, de gran utilidad para la Via
Aérea Dificil (VAD) y situaciones de emergencia.

Objetivo.

Evaluar en forma integral y oportuna la via aérea de
todo paciente que se ingrese para una intervencién
anestésico-quirurgica, haciendo uso de los dispositi-
VOs respiratorios recientes en los casos dificiles.

ANATOMIA

La via aérea (VA) superior comprende nariz, boca,
faringe y laringe. La VA inferior comprende traquea,
bronquios y bronquiolos.

Nariz: se extiende de las narinas hasta 10-12 cm de
la nasofaringe; su irrigacidon esta dada por la arteria
facial y nasal dorsal y la venosa por la angular; esta
inervada por los nervios sensoriales no olfatorios deri-
vados del trigémino.

Boca: comprende por su parte anterior los labios; y
en la posterior los pliegues palatoglosos; a los lados
las arcadas gingivodentales; el techo lo forman los
paladares: el duro, conformado por los huesos palati-
no y maxilar, constituye el lado interno del piso de la
cavidad nasal; el blando, constituido por un grupo de
musculos que participan en el cierre de la cavidad na-
sal al deglutir y que ayuda a mantener abierta la farin-
ge al respirar. El piso esta formado por la mandibula, la
articulacion temporomandibular y la lengua.
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Faringe: constituida por capas concéntricas en for-
ma de U de concavidad anterior que se insertan en
el tubérculo faringeo del esfenoides, cara interna de
la apofisis pterigoides y arco del maxilar a través del
ligamento pterigomaxilar; es una estructura de 14
cms de longitud aproximadamente, compuesta por
nasofaringe, bucofaringe e hipofaringe, termina hasta
la sexta vértebra cervical.

Nasofaringe: situada por detras de la porcién interna
de la nariz, se inicia a partir del orificio de las coanas
hasta el plano del paladar blando; en su pared ante-
rior contiene a los orificios nasales internos y los ori-
ficios de las trompas auditivas de Eustaquio, y en su
pared posterior las amigdalas faringeas 6 adenoides.
Orofaringe: se localiza detras de la cavidad oral, ini-
ciandose después del istmo de las fauces, desde el
paladar blando hasta el hueso hioides. En este sitio se
encuentra el surco glosoepiglético localizado entre la
raizde lalenguay la epiglotis -entrada a la laringe-, asi
como las amigdalas palatinas y linguales. Se encarga
de evitar la entrada de la saliva en la via respiratoria,
tiene funciones respiratorias y digestivas.

Hipofaringe: se localiza a nivel de la cuarta a la sexta
vértebra cervical, hacia abajo con el hueso hioides, se
continuda con el eséfago hacia atrds y con la laringe
por delante, contiene los pliegues aritenoepigléticos
y los recesos piriformes. La musculatura faringea esté
formada por el elevador de la faringe (estilofaringeo)
y los constrictores superior, medio e inferior, que se
contraen sinérgicamente con la deglucién. La irriga-
ciéon arterial esta realizada por las faringeas superior,
media e inferior. La venosa es llevada a cabo por las
venas faringeas, que drenan todas a la yugular inter-
na. Estd inervada por el plexo simpatico cervical y pa-
rasimpatico (IX par craneal).

Laringe: se encuentra a la altura de las cervicales 3
a 6, referenciada externamente por los cartilagos ti-
roides y cricoides y el hueso hioides. El tiroides se
encuentra a nivel de C5, tiene forma de escudo por
la unién de 2 ldminas fusionadas en la linea media,
la prominencia anterior indica el nivel de las cuerdas
vocales. El cricoides se ubica por abajo del tiroides
y puede utilizarse para establecer una via aérea ur-
gente por la ventaja de localizarse superficialmente
y sin estructuras anatémicas que puedan lesionarse,
como gldndulas o grandes vasos; forma la base de la
laringe a nivel de C6, tiene forma de anillo de sello y
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es el Unico de cartilago completo. Al hueso hioides se
le unen los musculos de la lengua y los constrictores
faringeos, se une al temporal por el ligamento esti-
lohioideo y al tiroides por la membrana estilohioidea,
tiene forma de herradura e indica el nivel de la epiglo-
tis y entrada de la laringe. Su musculatura se divide en
musculos extrinsecos, que controlan la posicion de la
laringe durante la respiracion y fonacion, y los intrin-
secos, encargados de la apertura y cierre de la glotis
y mantenimiento de la tension de las cuerdas vocales.
Su inervacion es sensitiva y motora, realizada por cua-
tro ramas del X par craneal: el nervio laringeo superior
y laringeo inferior o recurrente.??

La VA inferior comprende a la traquea, que inicia en el
cricoides a nivel de C6, tiene una longitud de 10 a 20
cms con 12 mm de didmetro, conteniendo de 16 a 20
anillos cartilaginosos en forma de herradura, se divide
en 2 bronquios en la carina a nivel de T5.

FisioLoGia

La VA participa en las funciones de ventilacion, deglu-
cién y fonacién, acondicionamiento del aire inspirado
y activacion de sus reflejos protectores. Su funcién
respiratoria es de conduccién del aire desde las fosas
nasales a la laringe, humidificando y calentandolo. La
funcién de deglucién se lleva a cabo en tres tiempos:
bucal por medio de la masticacion, faringeo y esofagi-
co. Las contracciones de los musculos dilatadores de
las vias aéreas superiores se realizan durante la inspi-
racién pero mantienen una actividad ténica durante
la espiracién, su regulaciéon esta dada por impulsos
mecanicos, quimicos, musculo-esqueléticos y cardiovas-
culares; los nervios laringeos superiores y el trigémino se
encargan del control muscular, y la contraccién de los
musculos del velo del paladar determina la respira-
cién nasal u oral®

VENTILACION NORMAL, INTUBACION FACIL

Es normal o facil cuando después de realizada la in-
duccién anestésica, es posible el paso del oxigeno li-
bremente, al posicionar la mascarilla facial en la VA del
paciente, manteniendo la saturacién mayor de 92%, y
durante la laringoscopia es posible visualizar las cuer-
das vocales para realizacién de la intubacién como
maximo al segundo intento en un tiempo menor de
10 minutos, con un solo anestesiélogo.

LA VIA AEREA EN EL PERIOPERATORIO

Manejo normal de VA: el manejo adecuado requie-
re, ademas de habilidades técnicas de intubacién,
del conocimiento anatémo-fisiolégico orotraqueal
y del reconocimiento oportuno de las consecuencias
y eventos adversos de dicho procedimiento y de con-
siderar las diversas condiciones patoldgicas que pue-
den comprometer al arbol traqueobronquial. En la
actualidad no hay ningun factor anatémico Unico que
determine la dificultad o facilidad de realizar un buen
manejo de la VA; La alineacién de los ejes oral, farin-
geo y laringeo facilitaran la maniobra de ventilacién e
intubacién? (figura 1).

PERIODO PREOPERATORIO O PREANESTESICO

El manejo de la VA es la actividad primaria del aneste-
siélogo; para conservar su permeabilidad se requiere
conocer ampliamente los antecedentes obtenidos a
través del interrogatorio y la exploracion fisica dirigi-
da que proporcionaran elementos importantes para
su adecuada evaluacion.

Objetivos de la evaluacién de la VA

Identificar oportunamente las patologias y preparar al
paciente con riesgo de presentar dificultades para la
ventilacion y/o intubacién en el perioperatorio mejo-
rando la seguridad.

Reconocer las condiciones clinicas por las que el
paciente atraviesa para decidir el manejo mas apro-
piado, prevenir y combatir los posibles eventos ad-
Versos.

Clasificar las patologias de acuerdo al grado de
dificultad o severidad previendo posibles inci-
dentes.

Obtener un historial clinico completo, exploracién de-
tallada y consentimiento informado en donde especi-
figue las condiciones de laVA y los posibles incidentes
en su manipulacién, evitando con ello las demandas
legales, ademas de cumplir con la normatividad y re-
ducir la ansiedad del paciente.

Reducir la morbilidad Ilevando en condiciones 6pti-
mas al paciente antes de la intervenciéon anestésica
y/0 manipulacion de la VA, estableciendo los diversos
planes y estrategias de manejo adaptados a cada pa-
ciente, utilizando la mas apropiada.
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Figura 1. Alineaciones de los ejes.
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Disponer en el drea de trabajo del equipo necesario y
dispositivos supra e infra gléticos, al igual que algorit-
mos, estrategias 6 guias de manejo actualizadas para
el mantenimiento de la VA y para casos de emergen-
Cia en el perioperatorio.

HISTORIA CLINICA
Interrogatorio

Antecedentes:

Interrogar sobre antecedentes genéticos o congéni-
tos y patologias de nariz, atresia de coanas, hipertro-
fias amigdalinas y de los aparatos y sistemas, alergias,
eventos perioperatorios adversos en intervenciones
anteriores, intubacion dificil o fallida que debera
preguntarse rutinariamente ya que las personas no
lo manifiestan espontdneamente, antecedentes de
dientes flojos, paralisis, luxacién de aritenoides, estri-
dor, sibilancia, disnea, cianosis, obesidad, disfuncién
cerebral, apnea del suefio, somnolencia diurna, asma,
enfisema, bronquiectasias, ortodoncias; radioterapia,
intervenciones quirdrgicas como reseccion o recons-
truccion mandibular, de boca, lengua o nariz, fijacion
intermaxilar y ablacion de érbita; alteraciones endo-
crinas y metabdlicas; infecciones, traumatismos y le-
siones nerviosas de la estructura de la VA. Se deben
realizar todas las preguntas en las que pudiera estar
involucrada alguna patologia de la VA, también sobre
enfermedades créonico-degenerativas, pues pueden
afectarla secundariamente, y deberd corroborarse
mediante la exploracion fisica. Los tumores de cabeza
y cuello crean cambios anatémicos, la radioterapia y
guimioterapia pueden ocasionar fibrosis y necrosis
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de la laringe que son predictores de ventilacion dificil
con mascarilla por la imposibilidad de desplazar los
tejidos durante la laringoscopia debida a cambios en
la elasticidad del espacio submandibular y deficiente
extension del cuello también pueden causar muco-
sitis y xerostomia por dafo a las glandulas salivales
limitar la capacidad de hablar, masticar, deglutir y sa-
borear, edematizar las cuerdas vocales, la articulacion
temporomandibular; cursar con trismus o anquilosis
funcional, y fibrosis de la cavidad oral, que imposibili-
ta su apertura aun con relajantes musculares.®”

Exploracion fisica

Una exhaustiva revisién puede exhibir datos predic-
tivos importantes que benefician tanto al paciente
como a la tranquilidad del anestesiélogo, conducien-
do a evitar el estrés, maniobras apremiantes y lesio-
nes innecesarias; debera realizarse de frente y perfil,
al clinico experimentado le facilitard reconocer qué
paciente puede presentar problemas, para prestarle
mayor atencion.

Cabeza: tamafo y forma, encefalocele, sarcoma de
tejidos blandos, macro o microcefalia, hidrocefalia,
mucopolisacaridosis.

Cara: tamano y forma, anormalidades de boca y len-
gua, prominencia de incisivos o caninos, caries, defor-
maciones, adoncia parcial o total, parodontosis, coronas
laxas o fragiles, prétesis, placas, bandas y brackets,
microstomia, rasgos faciales, quemaduras o secuelas,
estomatitis, edemas, angina de Ledwing, alteraciones
del paladar, defectos en arco, paladar ojival y hendido,
hematomas, masas; asimetria e hipoplasia de maxilar,
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mandibula o submaxilares; contracturas cicatriciales
de partes blandas, anormalidades de la articulacion
temporomandibular, tumores, hemangiomas y linfa-
giomas.

Nariz: funcionalidad, abertura, tamafo de cornetes,
desviacion del septo, atresia de coanas; variantes ana-
tomicas producidas por trauma, cirugias, infecciones,
tumores, quemaduras, alergias y lesiones por pier-
cings.

Faringe: amigdalitis, adenoiditis, tumores, alteracio-
nes en su pared y absceso retro o parafaringeo. La-
ringe: lesiones supragléticas, gléticas 6 subgldticas;
calidad de la voz; ronquera o disminucién de su am-
plitud, que pueden deberse a alteraciones de las cuer-
das vocales debido a tumores, nédulos, papilomas
o paralisis; una voz aspera estridente sugiere tumor
glético, si es amortiguada puede ser supraglética 6
faringea. Puede presentarse luxacién de aritenoides,
laringe fibrosa, edema, tumores, nédulos, papilomas,
lesiones inflamatorias, imposibilidad de desplaza-
miento de tejidos blandos, anomalias de posicidn,
formay relacién.

Cuello: movilidad, nivel de cricoides y carina, altera-
ciones de trdquea; estenosis por compresion, tumor
6 traqueostomia; cicatrices de quemaduras, cuerpos
extranos, diverticulo de Zenker, espondilitis anquilo-
sante. Columna: retracciones supra e infraesternales,
anomalias cervicales y de jaula toracica, cicatrices re-
tractiles.

Enfermedades crénicas degenerativas y estructuras
de la VA implicadas que pueden dificultar la ventila-
cién e intubacién.

Artritis reumatoide: enfermedad autoinmunitaria
multisistémica que puede causar: disfagia, inestabili-
dad de cervicales 3, 4 y 5 por luxacién o subluxacion
subaxial y en otros niveles de la columna; inmovilidad
de la articulaciéon temporomandibular (Tm) o arite-
noideo, anquilosis, fibrosis sea, artritis de laringe y
cricoaritenoidea, posible torcedura laringea, sinovitis
crioaritenoideas y Tm, compresion de raices nerviosas
o médula espinal. Diabetes mellitus: la hiperglicemia
crénica acelera la glicosilacién de proteinas, resultan-
do en depésito de coldageno anormal en las articula-
ciones, produciendo mayor rigidez, y limitaciones en
los movimientos de las articulaciones de espina cer-
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vical, Tm y atlantooccipital, presentan el signo de la
oracion y constituyen el sindrome de articulaciones ri-
gidas. Acromegalia: el interior nasal del paciente pue-
de cursar con diferentes tamanos de cornetes, puente
anchoyalto; hipertrofia de lenguay Gvula que pueden
comprimir el nervio laringeo; estrechez del cricoides,
ndédulos laringeos, engrosamiento de cuerdas voca-
les, deformacién de glotis, mandibula prominente y
movilidad cervical disminuida. Es de dificil ventilacion
con mascarilla facial. Enfermedad de Bechet: causa ul-
ceras en la boca en forma de llagas dolorosas, artritis y
procesos inflamatorios en ojos, SNC, periférico, intes-
tinal, arterias, venas y otras alteraciones.??

En nifos existen sindromes que causan alteraciones
en la VA: micrognatia, fisura palatina, macroglosia,
glosoptosis, hipoplasia malar y maxilar, disostosis
mandibulofacial y faringea, microstomia, atresia de
coanas, occipitalizacién del atlas, paladar ojival, fusién
hemivertebral, craneosinetosis, mandibula prominen-
te, hidrocefalia, paladar hendido, crdneo ancho con
proptosis, sinostosis de sutura sagital-coronal, fusion de
vertebras cervicales, puente nasal mal desarrollado.

Las enfermedades infecciosas agudas o cronicas
pueden dificultar la ventilacién o intubacion por la
presencia de edema laringeo, crup y abscesos peri e
intrabucales. Originan deformidad anatémica la es-
pondilitis anquilosante, anquilosis de columna cervi-
cal; tumores como los higromas quisticos, lipomas y
adenomas; estenosis traqueobronquiales, fijacion de
la laringe o tiroides; carcinoma de lengua, laringe 6
tejidos adyacentes; bronquitis recurrentes, neumopa-
tias, odinofagia, disfagia y disfonia.’

Escalas predictivas de valoracion de la VA

En la prediccién de la Intubacién Dificil (ID) se toma
en consideracién sensibilidad y Valor Predictivo Po-
sitivo (VPP). La sensibilidad identificara a la mayoria
de los pacientes en los que la intubacién en realidad
sera dificil, el VPP indicard que un porcentaje menor
de pacientes etiquetados como dificiles de intubar
en realidad seran faciles. Los porcentajes tienen una
variabilidad segun diversos autores, por lo que ningu-
na prueba por si sola es suficiente y es recomendable
utilizar tres o mas escalas, algunas valoraciones pre-
dictivas son de mayor utilidad que otras cuando son
tomadas en cuenta caracteristicas faciales y raciales.
Las escalas se utilizan de forma rutinaria y no debe
soslayarse por la trascendencia que tienen.'213
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La distancia tiromentoniana o de Patil-Aldrete. Es la
distancia entre el borde superior del cartilago tiroides
hasta la punta del mentén con el cuello en hiperex-
tension con la boca cerrada, determina la facilidad
de alinear los ejes laringeo y faringeo con extension de
la articulacién atlantooccipital, cuando esta medida es
inferior a 6.5 cms o menos de 3 dedos en adultos se
relaciona con una mayor frecuencia de intubacion
traqueal dificil porque ambos ejes forman un angu-
lo mas agudo y es mas dificultoso su alineamiento y
hay menos espacio para desplazar la lengua durante
la laringoscopia; es objetiva y facil de medir, tiene un
elevado porcentaje de falsos positivos.

Distancia interincisiva: Existente entre los incisivos su-
perior e inferior, con la boca completamente abierta;
en casos de adoncia se mide la distancia entre la encia
superior e inferior a nivel de la linea media.

Distancia esternomentoniana: es una linea recta que
va del borde superior del manubrio esternal a la pun-
ta del mentoén, con la cabeza en completa extensién
y la boca cerrada con el paciente en decubito dorsal
(TablaT).

Valoracién Mallampati-Samsoon-Young: se realiza
con el paciente sentado, la cabeza en posicién neutra
y la boca completamente abierta; se toma en consi-
deracién el tamano de lalengua en comparacién con
la bucofaringe. No toma en cuenta la movilidad del
cuello ni el tamano del espacio mandibular, por lo que
existe variabilidad de observador a observador.’'

Valoracion de protrusion mandibular: El paciente
en posicién neutra debe protruir los incisivos inferio-
res mas alla de los superiores, si no es posible o si ni
siquiera se alinean los incisivos se considera una pro-
trusion mandibular limitada y por tanto predictiva de
Intubacién Dificil (ID).

Valoracién atlantooccipital (AO) -Bellhouse-Doré:
La flexion moderada (25°-30°) posterior de la articu-
lacién atlantooccipital y su extensién anterior alinean
los ejes oral, faringeoy laringeo (“posicién de olfateo”),
el angulo normal es de 35° y una extensién menor de
30° puede limitar la visién laringoscépica y dificultar
la intubacion. Valora la capacidad de extensiéon com-
pleta del cuello, y el grado de extensidn se calcula por

Tabla 1. Escalas predictivas de valoracion.

Distancia tiromentoniana Distancia interincisiva Distancia esternomentoniana
Calif./cm Clase Calif. Clase/cm Calif. Clase/cm
1.>6.5 Probabilidad I >de 3 1 >de 13

de éxito
] 26a3 2 12a13
2. 6-6.5 Posibilidad
de dificil Il 2a25 3 11-12
intubacion
v <2 4 <11
3. <6 Imposibilidad
de intubacion

un nuevo angulo. Se prevé dificultad con dngulo re-
ducido en 1/3 (Tabla 2).

Test de la mordida: Prueba reciente que se basa en la
importancia que tiene para la vision laringoscdpica la
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libertad del movimiento mandibular y la arquitectura
de los dientes. Se le pide al paciente que muerda con
su dentadura inferior el labio superior y se divide en
tres clases, una mordida de clase Ill se relaciona con ID;
es similar a la valoracion de protrusién mandibular.’®
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Clasificacion de Cormack y Lehane: Valora el grado de
laringoscopia dificil, se realiza después de la induc-
cién anestésica.”

Grados de laringoscopia

Grado I: La mayor parte de la glotis es visible.
Grado ll: La parte posterior de la glotis es visible.
Grado llI: Sélo la epiglotis es visible.

Grado IV: No se visualiza la epiglotis.

Otras escalas, como la de Wilson, que considera 5 fac-
tores: peso, movilidad de cabeza y cuello, movimiento
mandibular, retroceso mandibular y dentadura gran-
dey extruida.

Tabla 3.

La intubaciéon nasotraqueal es requerida en cirugia
de maxilar inferior, lengua o de su base; fijacion in-
termaxilar, tumoracién oral y trismo; esta contraindi-
cada en fracturas de base de craneo, nasal, pdlipos o

Tabla 2. Escalas predictivas de valoracion

Valoraciéon Mallampati Valoracién protrusion mandibular Valoracién atlantooccipital
Calif. Clases Grados Clases Grados Clases
1 Visibilidad paladar I Incisivos inferiores I Sin limitacion
blando, fauces, delante de los superiores
tvulay pilares
2 Paladar blando, I Incisivos inferiores I Limitacion en
fauces y avula a nivel de los superiores un 1/3
3 Paladar blando M Incisivos inferiores no alcanzan M Limitacion en
y base uvula a los incisivos superiores, 2/3.
no protruyen
4 Paladar duro v Limitacion
completa

coagulopatias; la epistaxis dificulta la intubacion si el
sangrado es excesivo; los posibles eventos adversos
son: lesiones a la adenoides, cornetes, faringe y partes
blandas, y perforacion del septo; pueden presentarse
formacion de recesos piriformes, necrosis de nariz si el
tubo endonasal ejercié presion, rinitis, otitis, sinusitis
o faringitis postintubacién.

VA en pacientes pediatricos. Difiere importantemen-
te en relacion a la del adulto, en cuanto a anatomia,
fisiologia, tamaro, forma, posicién y estructura: cir-
cunferencia del crdneo (occipucio) mas grande, cavi-
dad oral pequena, lengua relativamente mas grande,
laringe angulada-piramidal; epiglotis cartilaginosa
larga, laxa y omega; mandibula con hipoplasia fisio-

LA VIA AEREA EN EL PERIOPERATORIO

I6gica, cuello corto, respiracidn nasal por la posicidon
alta de la epiglotis, hueso hioides situado junto a
C3-C4, laringe mas cefélica, en C3-C4 en neonatos y
C4-C5 hasta los 2 anos de edad, posicién que hace
mas agudo el angulo entre la glotis y la base de la
lengua, tiene forma de embudo hasta los 8 afos, lo
que hace al cricoides mas angosto; cuerdas vocales
inclinadas que forman un angulo con la comisura
anterior, trdquea de angulo estrecho con diametro
corto y longitudes variables segun la edad, y costi-
Ilas horizontales; estos pacientes no cooperan para
la intubacién despierto ni para procedimientos in-
vasivos ademads que se incrementa el consumo de
oxigeno y por consiguiente el periodo de apnea se
reduce, entre otros cambios'81%20
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Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y Valor predictivo de las diferentes escalas.

Escala Sensibilidad % Especificidad % Valor predictivo %
Positivo Negativo
Wilson 40,2 92.8 25.6 96.2
Naguib 81.4 72.2 15.3 98.4
Arné 54.6 94.9 39.7 97.1
D. Esternomentoniano 824 88.6 27 98.7
D.Tiromentoniano 64.7 81.4 15 95.7
Mallampati modificada 64.7 66.1 13 94.5
Protrusién mandibular 29.4 85.0 9 98.2

VA en la paciente embarazada. Se realiza valoracion
preanestésica tomando en cuenta los factores predic-
tivos de manejo ventilatorio. Se toman en considera-
cién los cambios anatéomicos y fisiologicos al utilizar
la anestesia general, y los posibles eventos adversos
son: dificultad para la ventilacién o intubacién, bron-
coaspiracion, intubacién esofagica, broncoespasmo,
inadecuada fraccién de inspiracién, convulsiones y pro-
blemas con el equipo. Los efectos del estrégeno vy el
aumento de volumen de sangre contribuyen a edema
y friabilidad de las mucosas de la VA, puede existir
congestién nasal y sangrado a la manipulacién, por el
edema de laringe se requiere un tubo de calibre me-
nor, los cambios en el aparato respiratorio dan lugar a
desaturacién rapida con hipoxemia y apnea por dis-
minucién en la capacidad residual funcional ademas
de disminucién del volumen de reserva espiratoria, a
mas de otros cambios en la caja tordcica, el dolor, la
hiperventilacién, etc. Se debe tener preparado todo
lo necesario ante una emergencia de manejo de la VA
por un bloqueo fallido o alto, toxicidad del anestésico
local o paro cardiaco.?'*2

En pacientes ancianos se consideran los cambios es-
tructurales por la edad, pueden presentar obstruccion
respiratoria por pérdida de apoyo muscular faringeo,
pérdida de los reflejos protectores de la tos y deglu-
ciéon (probable por una desaferenciacion periférica), lo
que incrementa el riesgo de aspiracion.

VA en traumatismos. Muchas veces el paciente con
trauma es manejado e intubado por personal médi-
co o paramédico, quienes deben recibir instrucciones
constantes para evitar lesionar involuntariamente la
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columnavertebral cervical.Enlesiones de cabeza, cara,
cuello y térax la ventilacién o intubacién puede ser
dificil, el paciente no coopera por lesiéon o contusion
encefalica, la valoraciéon utilizada es la de Glasgow, y
cuando es menor de 9 debe ser intubado y seguir una
guia de manejo. La VA en el traumatizado dependera
de las condiciones en que se encuentre, del momento
de atencién, del grado de urgencia y la destreza para
intubar. En situaciones de emergencia es preferida la
intubacién endotraqueal bajo laringoscopia, ocasio-
nalmente es posible mantenerlo con ventilacién bajo
mascarilla y trasladarlo a un centro hospitalario en
donde pueden utilizarse dispositivos como fibrobron-
coscopia, intubacion despierto y mascarilla laringea;
no debe utilizarse el combitube porque puede des-
plazar la columna cervical (3-9 mm). En alcoholizados
debe preverse el vémito, que complica el manejo de
la VA, pues el vaciamiento y motilidad intestinal estan
retrasados, las bebidas fermentadas y no destiladas
aumentan los niveles de gastrina y secrecién acida,
ademas de la presencia de acido maleico y succinico
en algunas bebidas alcohdlicas.?*?2

Via Agrea DiriciL (VAD)

Definicion: es la situacidn clinica en la cual un aneste-
sidlogo capacitado de manera ordinaria experimenta
dificultades para la ventilacién con mascarilla, intuba-
cion traqueal o ambas cosas.?®

Situaciones con (VAD): obesidad mérbida: antes de la
induccién anestésica el posicionamiento de la cabe-
za es determinante para la ventilacion, laringoscopia
e intubacién, la obesidad per se no es predictiva de
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intubacién dificil, puede tener la capacidad residual
disminuida, desaturacién rapida, posicionamiento di-
ficil, presion abdominal aumentada, y al asociarse con
circunferencia de cuello aumentado, apnea del sueio
y otros factores se incrementa el riesgo de VAD. Di-
ficultades en la técnica de ajuste de la mascarilla en
pacientes postoperados de mandibulectomia, maxi-
lectomia, ablacién de orbitas y radical de nariz; barba
espesa, hernia discal cervical, patologias con rigidez
articular, amiloidosis, enfermedad de Still, espondilitis
anquilopoyética, adoncia, asma, neumotérax, prema-
turez, ancianidad, embarazo, estado critico, derrame
pleural, discapacidad y politraumatismos; otras situa-
ciones pueden ser cara grotesca, historial de ronqui-
do, neonatos y hombres mayores de 45 afos, equipo
o material inapropiado, e incluso manos pequefias
del anestesidlogo. Hay situaciones de incapacidad
para insertar algun dispositivo respiratorio en el ma-
nejo de la VA, por ejemplo, limitacién de la apertura
bucal, posicién correcta del dispositivo o mantener se-
llada la ventilacion como en los casos de alteraciones
traqueales (estenosis), disminucion de la compliance
pulmonar u obstruccién patoldgica, ya sea en o de-
bajo de las cuerdas vocales, la incidencia y frecuencia
con la que se presentan los padecimientos congénitos
o adquiridos varian en cada pais, lo importante es co-
nocer que la posibilidad se puede presentar y actuar
en consecuencia. >3

La incidencia de la dificultad para la ventilacién con
mascarilla por inadecuada e inestable y requerir dos
anestesiologos es de 1.4%. La ventilacién e intuba-

cién dificil (ID) va de 1.5% a 0.38%. Hay ID en nifios de
0-1 ano en 0.57%, de 1-5 es de 0.12%, y de 5-17 es de
0.05%. La imposibilidad para la ventilacién tiene una
incidencia de 0.16%, y hay una frecuencia de intuba-
cién imposible de 0.05%-0.35%.53134

VALORACION DE LA (VAD)

Previo al manejo de la VA no debe subestimarse nada,
la maxima de “todo paciente es dificil de ventilar o
de intubar” debe estar presente, ante una situacion
de VAD debe conservarse la calma, si la saturaciéon se
mantiene en los pardmetros normales y es posible la
ventilaciéon debe asegurarse de que se harelajado ade-
cuadamente e intentar una laringoscopia de explora-
cién, verificar si es factible el control de la VA con los
recursos que cuenta en ese momento o es necesario
utilizar algun dispositivo de rescate que debe tener a
la mano, reposicionar al paciente, repasando mental-
mente qué ha faltado para lograr una adecuada visién
de la glotis y cuerdas vocales. La ASA definié y cred las
guias de manejo en los casos de VAD con cuatro al-
goritmos que tienen como objetivo valorar la posibili-
dad e impacto clinico que alcancen los problemas de
ventilacién, intubacion, dificultad con la cooperacion,
consentimiento del paciente y la traqueostomia. Di-
chas guias recomiendan la administracién de oxigeno
alo largo de todo el proceso de manejo de laVAD, y se
deben tomar en cuenta las ventajas y desventajas de
cada accion a realizar asi como desarrollar estrategias
primarias y alternativas.?®

Algoritmo 1.- Intubacién con el paciente despierto: si la intubacion falla en un paciente despierto se propone: a)
cancelar la intubacién, b) considerar anestesia bajo mascarilla, anestesia local, regional o intubacién después de

induccidn, y ¢) practicar un acceso quirurgico de la VA.

( INTUBACION DESPIERTO )

(Técnica no invasiva)

- . Traqueotomia percutanea o6
(Tecnlca Invasiva )—

quirdrgica, cricotirotomia

v v
Fracaso

\ 4

Anestesia general con ventilacion
manual por mascarilla facial ¢ la-

Abandonar (Técnica invasiva) (Otras opciones | ringea o anestesia local o regional.

*Confirmar siempre la intubacién traqueal o la colocacion de la mascarilla laringea con CO2 espirado

LA VIA AEREA EN EL PERIOPERATORIO

45



REVISTA DE EVIDENCIA E INVESTIGACION CLINICA

Algoritmo 2.- Intento de intubacién posterior a la induccién anestésica: si fallan se recomienda recuperar la ven-
tilaciéon, despertar al paciente, y continuar con los algoritmos tres o cuatro de acuerdo a la situacién requerida.

[INTENTO DE INTUBACION DESPUES DE INDUCCION DE ANESTESIA GENERAL j

2.-Recuperar respiracion espontanea

% + 3.-Despertar al paciente

(Ventilacién adecuada) [Ventilacién inadecuada conj

Considerar:

Fracaso Inicial

mascarilla facial

v

(Se ventila con mascarilla Iarl’ngea?)

% Si No
No se puede intubar, si se puede ventilar No se puede intubar, no se puede ventilar
Algoritmo 3, via aérea reglada Algoritmo 4, Via aérea de emergencia.

*Comprobar siempre la intubacion traqueal o la colocacion de mascarilla laringea con monitor de CO2 espirado.

Algoritmo 3.- El paciente no se puede intubar pero si ventilar correctamente: si la ventilacién con mascarilla es
inadecuada se continua con algoritmo cuatro.

[ PACIENTE ANESTESIADO, INTUBACION FALLIDA, VENTILACION ADECUADA J

/ 1\
¢ Cambiar hoja del laringoscopio
Intubacién a través de Mascarilla laringea

(Métodos alternativos para intubacién )— Intubacién con fibrobroncoscopio

| Guias luminosas

Intubacién retrégrada
% % Intubacién a ciegas o nasal u oral.
- J
(Fracaso después de varios intentos )
% % % Anestesia Gral. C/ventilacion
manual por mascarilla facial o

laringea.
Anestesia Regional
Anestesia Local

(Despertar al paciente ) (Acceso invasivo) (Otras opciones)

*Comprobar siempre la intubacion traqueal o la colocacion de mascarilla laringea con monitor de CO2 espirado.
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Algoritmo 4.- Via aérea de emergencia. Previamente se recomienda la mascarilla laringea, y si logra una venti-
lacién adecuada se pasa al algoritmo anterior, si no es asi 0 no se consigue colocar dicha mascarilla se pasa a la
via aérea de emergencia. Si ésta falla se pasa a la via quirdrgica; pero si funciona se pasa al primer algoritmo. Son
opciones de via aérea no quirdrgicas de emergencia la ventilacion por jet transtraqueal o mediante broncoscopio
rigido y el combitubo eséfago-traqueal. Son quirdrgicas la traqueostomia quirurgica o percutanea y la cricoti-

roidotomia.

[ PACIENTE ANESTESIADO, INTUBACION FALLIDA, VENTILACION INADECUADA]

( Pedirayuda )

v

N
Broncoscopia rigida

[

Acceso no invasivo de\
emergencia

Combitube
Ventilacion con

Jet transtraqueal
Otros

Vi

v

Mascarilla facial o

Acceso invasivo

v

laringea.
Anestesia Regional

v

de emergencia

[Acceso Invasivo] [Despertaral paciente) @tras Opciones)

Anestesia Local
Anestesia por

infiltracion.

Traqueostomia o cricotiro-tomia
percutanea o quirurgica.*

E

Intubar
cancelar la cirugia.

despierto oj

: J

*Comprobar siempre la intubacion traqueal o la colocacion de mascarilla laringea con monitor de CO2 espirado.

Existen otras guias de manejo de la VAD, aunque es
recomendable elaborar una de acuerdo a la infraes-
tructura del hospital donde se trabaja.

DisposiTivos PARA MANEJO DE LA VAD

Mascarilla laringea: aumenta su uso cotidiano, puede
ser Util en casos de “no se puede ventilar, no se puede
intubar”; son clasica, flexible, desechable-fast track-,
proseal y C-Trach (figura 2) (Tabla 4).

Dispositivos supragléticos; son instrumentos médicos

utilizados para abordar, manejar y controlar la via aé-
rea sin utilizar la intubacién endotraqueal, y de impor-

LA VIA AEREA EN EL PERIOPERATORIO

tante utilidad para los casos de VAD estos son: com-
bitubos, tubos laringeos, mascarilla perilaringea, I-gel,
SLIPA, cobra, mascarilla ambd, estiletes luminosos,
fibrobroncoscopio, laringoscopio de Bullard, Upsher,
CTrach, Wuscope, Airway Scope, video laryngoscope,
GlideScope, etc. Infragloticos: intubacion retrograda,
ventilaciéon Jet, puncion cricotiroidea, traqueotomia
percutanea o quirdrgica.

La manipulacién de la VA debe realizarse gentil y cui-
dadosamente, evitar a lo maximo lesiones en la cavi-
dad nasal, oral, labios, dientes, lengua, pilares, Uvula,
epiglotis, vallécula y cuerdas vocales; ruptura de larin-
ge, traquea o esofago.
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Figura 2. Mascarillas laringeas.

Clasica Flexible Fastrach ProSeal C-Trach
Tabla 4. Mascarillas laringeas.
Mascarillas Laringeas.
Mascarilla Laringea Clasica Fastrach
Tamaiio Kg de peso Numero Inflado del globo
Neonatos 5 1 Menor de 4 ml
Infantes 5-10 1% Menor de 7 ml
Infantes-nifos 10-20 2 Menor 10 ml
Nifos 20-30 2% 10- 14 ml
Nifos >30 3 20ml >30
Adulto normal 50-70 4 30 ml 30-70
Adulto grande >70 5 40 ml >70

PERIODO TRANSANESTESICO O TRANSOPERATORIO

La vigilancia debe ser continua para evitar una desco-
nexién del tubo endotraqueal, extubacion accidental
o involuntaria, desplazamiento, acodamiento, sellado
incompleto con fuga, obstrucciéon por secreciones,
aumento de la presién del neumotaponamiento, ven-
tilacién de un solo pulmon con colapso del otro y fi-
jacion inefectiva, es importante utilizar el capnégrafo
para descartar estos eventos. La extubacion accidental
puede presentarse al realizar rotamiento de la cabeza,
en cirugias de oido, neurocirugia y cuello; en proce-
dimientos quirurgicos con extension de la cabeza, en
oncologia u otorrinolaringologia.

PERIODO POSTANESTESICO O POSTOPERATORIO

La aspiracién de secreciones debe realizarse con el
paciente dormido para evitar estimularlo. Pueden pre-
sentarse eventos adversos como hipoxia, hipercapnia,
obstruccién de VA, taquipnea, bradipnea, espasmo la-
ringeo, broncoaspiracién, disfonia, edema periglético,
perforacion esofagica o faringea y paralisis de cuerdas
vocales.

En pacientes con intubacion dificil o manipulacion
traumatica deben asegurarse: tratamiento antiedema,
recuperacion de la conciencia y los reflejos protecto-
res y aplicacidon de analgésicos; valorar su posible ex-
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tubacion o de ser posible dejar en la trdquea un inter-
cambiador de tubos o guia metdlica para reintubar en
caso necesario.

Una revisién preventiva previa al retiro del tubo en-
dotraqueal es necesaria, para buscar lesiones en los
tejidos orales y nasales debidos a una laringoscopia
traumatica, nasales por intubacion al utilizar esta via,
luxacién temporomandibular durante la ventilacién;
en labios, encias o dientes; fractura o caida de dientes;
el estridor puede deberse a una intubacién prolonga-
da, tubos grandes o con globo en nifios, movimientos
del tubo, reintubaciones, traumatismo o infecciones;
ante la sospecha de vémito debe descomprimirse la
cadmara gastrica con una sonda orogdstrica tanto en
ninos como en adultos y aplicarse antieméticos, anta-
gonistas H2 y analgésicos.

En el servicio de recuperacién el manejo de la VA in-
cluye vigilancia continua, prevencion y tratamiento;
en los hospitales de segundo nivel generalmente des-
provistos de personal de anestesia, son los residentes,
internos o el personal de enfermeria quien se encarga
del cuidado del paciente por lo que deben capacitar-
se continuamente ya que no son asignadas por largo
tiempo; algunos hospitales de tercer nivel si cuentan
con anestesidlogo responsable del area, quien se en-
carga de los posibles eventos adversos; hay situacio-
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