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RESUMEN

La via aérea dificil representa un reto para el anestesidlogo experto y alin mas
para el gue se encuentra en entrenamiento. Una intubacién dificil no anticipada
es una emergencia médica, la cual si no es tratada con rapidez y de forma
apropiada puede condicionar problemas serios y aun la muerte del paciente. El
presente articulo pretende proporcionar una visién global del diagnéstico y
manejo de esta entidad.

Palabras clave: Via aérea, via aérea dificil.

SUMMARY

The difficult airway poses a challenge to the trained anesthesiologist, and even
more so to the inexperienced one. Failure to foresee a difficult intubation repre-
sents a medical emergency which, if not treated promptly and adequately,
could lead to severe problems and threaten the patient’s life. This review in-
tends to provide a comprehensive approach to the diagnosis and management
of the difficult airway.

Recibido para publicaci6n:08-03-04
Aceptado para publicacién: 23-04-04

ANTECEDENTES

La primera intubacién comunicada en un ser humano co-
rresponde aAvicennaen el afio 1000y laprimerainstrumen-
tacion delaviaaéreasimilar alatécnicaactual corresponde
aWilliam MacEwen en 1800. En 1900 Meltzer y Auer de-
muestran en Nueva Y ork que la colocacion de un catéter en
lalaringe hastala bifurcacion de latraqueay por € cual se
administra aire, permitiala dilatacion de los pulmones aun
con € térax abierto. Los trabajos de Flagg (1911), Jackson
(1912), Magill (1914), Guedel (1928) y muchos més abren
la puerta del desarrollo de la instrumentacion de la via aé-
rea; el cual ain no haterminado®.

DEFINICION

Lavia aérea por definicion es un conducto por el cual pasa
el airel; o bien, eslarutapor lacual transitael aire desdela
nariz o la boca hacia los pulmones®. De tal forma, la via
aérea dificil puede definirse como la complejidad en el ac-

Key words: Airway, difficult airway.

ceso del conducto por el cual pasael airedesdelanarizola
boca hacia los pulmones.

Unadefinicion estandar delavia aéreadificil no se encuen-
traen laliteratura existente, sin embargo en laguia de reco-
mendacion para el manejo de la via aérea dificil propuesta
por laAmerican Society of Anesthesiologists (ASA), éstase
define como unasituacion clinicaen la cual un anestesidlo-
go con entrenamiento convencional experimenta dificultad
paralaventilacion de lavia aérea superior con unamascari-
llafacial, dificultad paralaintubacion traqueal, 0 ambas).
Laviaaéreadificil (VAD) representaunainteraccion complga
entre factores del paciente, € entorno clinico, las habilidadesy
preferenciasdel redizador. El andlisisdelainteraccion deestos
factores alin requiere de la recoleccidn precisa de datos, sin
embargo se pueden apreciar las siguientes dificultades en €
abordgje: (1) dificultad para la ventilacion con mascarilla fa
cid, (2) dificultad enlarealizacion delalaringoscopia conven-
ciond después de mltiples intentos, (3) dificultad durante la
intubacion traqueal después de multiples intentos en presencia
0 ausencia de patologia traqueal y (4) intubacion fallidal*o).
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La dificultad para la intubacion se presenta cuando se han
realizado més de tresintentos de intubacién utilizando lalarin-
goscopia convencional en condiciones éptimasy por personal
experimentado®. La ventilacion inadecuada con mascarilla
facia se presenta cuando no se puede mantener la saturacion
de oxigeno (SpO,) por arriba de 90% cuando se administra
oxigeno al 100%, proporcionando presion positiva®. Lossig-
nos de una inadecuada ventilacién con mascarilla facial pue-
denincluir cianosis, ausenciade CO, exhalado, ausenciadelas
mediciones espirométricas del flujo de gas exhalado, ausencia
de ruidos respiratorios, ausencia de movimiento del torax, sig-
nos auscultatorios de obstruccion severa, dilatacion géstrica
por entrada de aire, cambios hemodinamicos asociados a hi-
poxemia o hipercarbia, disminucion de la saturacion de oxige-
no (SpO,,), saturacion de oxigeno (SpO,) inadecuada*S).

EPIDEMIOLOGIA

En laliteratura actual no existen datos estadisticos sobre la
incidenciade laVAD en el quir6fano. Caplan et a reporta
que a abordar la via aérea de forma inadecuada, pueden
ocurrir tres clases de lesién que pueden resultar en eventos
respiratorios adversos: (1) ventilacion inadecuada (38%),
(2) intubacion esofagica no reconocida (18%) y (3) intuba-
cion traqueal dificil no anticipada (17%). Benumof et al
estiman que cerca del 30% de las muertes asociadas a la

Via aérea dificil

\

No reconocida

Reconocida
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anestesia son debidasalainhabilidad de manejar laVAD de
forma adecuadal¥. Numerosos estudios multicéntricos rea-
lizados en EUA en los departamentos de emergencia mues-
tran una tasa de éxito en la intubacion mayor del 98% con
una frecuencia de intubacion fallida de 1 en 5000).

Tiberiu et a reportan que en EUA 71% de los anestesiélo-
gos han recibido educacién y entrenamiento parael manejo
delaVAD y que el 92% usan el algoritmo parael manejo de
laVAD propuesto por laASA (). Rosenblatt et al reportd que
en 1981 solo el 82% de los anestesiologos utilizaban el
algoritmo propuesto por laASA® (Figural).

Domino et a publicé un andlisis sobre laincidencia de las
lesiones de lavia aérea durante la anestesia general, encon-
tro que lalaringe es el sitio mas frecuente de lesion (33%),
en segundo lugar lafaringe (19%) y en tercer lugar el esofa
go (18%). Laslesionesde latragueay el estfago se correla
cionan con unaintubacién dificil. Laperforacion faringoeso-
fagica se correlaciona con edad mayor de 60 afios y sexo
femenino. Los signos clinicos asociados a perforacion son
principal mente neumotdrax y enfisema subcutaneo4).

EVALUACION DE LA VIiA AEREA
Historia clinica

Larealizacion siempre que esto sea posible de una historia
clinica enfocada a la via aérea es parte primaria de lareco-

Preparacion i ‘
adecuada Anestesia Ventilacién NO LMA,
general mascarilla ~ Ryt de Combitubo
+ Paralisis ¢ emergencia TTIV v
Sl _ Despertar V'e.‘ fsler.ea
Ruta de no-emergencia quirurgica
Despierto Técnicas
Técnicas . Achi Intubacié
> Anestesia Tecnicas ntubacion
Intubacién Faillo\—i regional intubacion
¢ Via aérea ¢ \Exitosa /
Exitosa A aerea  Cancele el Fallo ~a
quirurgica casoy Confirmar
reagrupe Despertar l Via aérea \
v quirdrgica Extubar
Anestesia , sobre un
c/ventilacion mascarilla estilete jet  Figura 1. Manejo de la via aé-

rea dificil. Algoritmo de la ASA.
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Cuadro |. Entidades clinicas asociadas
a una via aérea dificil.

Cuadro V. Escala para valorar la distancia de la
escotadura del cartilago tiroides al menton.

Intubaciones previas
Enfermedades respiratorias
Problemas dentarios
Artritis reumatoide
Coagulopatias

Sindromes congénitos
Diabetes mellitus
Patologias obvias
Obesidad

Cuadro Il. Escala para la valoracién de la apertura de la
boca tomando los incisivos superiores
e inferiores como referencia.

Clase Distancia
Clase | Mas de 3 cm
Clase Il 26a3cm
Clase Il De2a25cm
Clase IV Menos de 2 cm

Cuadro lll. Escala para la valoracion de protrusion

mandibular.

Clase Tipo de protrusion

Clase | Los incisivos inferiores pueden ser llevados
mas adelante de la arcada dental superior

Clase Il Los incisivos inferiores se deslizan hasta el
nivel de la dentadura superior, es decir, que-
dan a la misma altura

Clase Il Los incisivos inferiores no se proyectan hacia

adelante y no pueden tocar la arcada dentaria
superior

Cuadro IV. Escala de Mallampati modificada por
Samssony Young.

Clase Distancia
Clase | Mas de 6.5 cm
Clase Il De6a6.5cm
Clase lll Menos de 6 cm

Grado Estructuras visibles

Grado | Paladar blando + Gvula + pilares

Grado Il Paladar blando + Gvula

Grado Il Exclusivamente se ve el paladar blando
Grado IV No se logra ver el paladar blando

Cuadro VI. Escala para valorar el grado de movilidad de
la cabeza y cuello con respecto a los 35° de movilidad
normal (Escala de Bellhouse-Doré en Annals of Intensive
Care. 1988;16:329-337).

Grado Movilidad
Grado | Ninguna
Grado Il 1/3
Grado lll 2/3
Grado IV Completa

Cuadro VII. Parametros utilizados en la

evaluacién de Benumof.

Parametro Grado
Grado orofaringeo Grado lll/IV
Rango de movilidad de cabeza y cuello  Grado lll
Distancia tiromentoniana Grado lll

La presencia de estos 3 signos indica probabilidad de VAD.

mendacién, ésta debe obtenerse previo a inicio del cuidado
anestésico y en todos los pacientes. Laintencion de realizar
una historia clinica de la via aérea es el detectar factores
anestésicos, médicos o quirdrgicos que puedan indicar la
presenciade VAD. El examinar registros anestésicos previos
siempre que éstos existan, pueden proveernos de informa-
cion Util. Existe una asociacion demostrada entre laVAD y
enfermedades congénitas, adquiridas o eventos traumaticos
(Cuadro )9,

Estas entidades se pueden dividir en dos grupos: (1) € grupo |
son aquellas enti dades con datos evidentes de VAD, por giem-
plo: tumores, abscesos o deformidades congénitasy (2) € gru-
po |1 son aquellas entidades sin signos evidentes de VAD.

EXPLORACION FiSICA

Hay insuficiente evidencia publicada para evaluar el efecto
de la exploracion fisica de la via aérea y la prediccion de
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Cuadro VIII. Parametros utilizados en la evaluaciéon de El-Ganzouri.

Parametro Hallazgo Puntuacion
Apertura oral Mayor 4 cm 0
Menor 4 cm 1
Distancia tiromentoniana I 0
Il 1
1] 2
Grado orofaringeo I 0
Il 1
1] 2
Rango de movilidad de cabeza y cuello I 0
Il 1
1] 2
Protrusion mandibular Si 0
No 1
Peso corporal Menor de 90 kg 0
De 90 a 110 kg 1
Mayor de 110 kg 2
Historia de intubacion dificil Ninguna 0
Cuestionable 1
Variable 2

Puntuacién minima: 0 puntos.
Mayor de 4 puntos: Posible riesgo de intubacién dificil.

Cuadro IX. Parametros utilizados en la
evaluacion de Langeron.

Edad mayor de 55 afios

indice de masa corporal mayor de 26
Historia de ronquido

Edentulia (pérdida de dientes)
Cabello facial

La presencia de 2 de estos 5 parametros indica dificultad para la
ventilacion con mascarilla facial.

VAD en pacientes sin ateraciones evidentes o anomalias
anatomicas. Sin embargo hay suficiente informacion que
datos obtenidos en la exploracién fisica pueden estar rela-
cionados con la presenciade VAD. Larealizacion de la ex-
ploracion fisica de la via aérea resulta en facilitar la detec-
cibndeunaVAD®),

No existe un solo indicador previo a procedimiento que
determine dificultad a la ventilacion, laringoscopia o intu-
baci6n (6. Delamismaformaningtin examen es determinan-
teeinfalible, laprediccion delaVAD durantelarealizacion
de la exploracion fisica requerira de un mayor nimero de
examenes durante la misma®.

Hallazgos especificos de la exploracion fisicade lavia aérea
han sido incorporados en numerosos sistemas de evaluacion

Puntuacién maxima:12 puntos.
Menor de 4 puntos: Sin posibilidad de intubacion dificil.

conlaintencion depredecir unaVAD. Lossistemasdeevalua
cién que existen paralaprediccion deVAD han mostrado una
modesta especificidad y sensibilidad®). La combinacion de
sistemas de eval uaci 6n han demostrado mayor sensibilidad®.
La exploracion fisica de la via aérea no requiere de equipo
especial y no toma més que un minuto, primero se enfoca a
los dientes (aperturade laboca, tamario delos dientes) (Cua-
dro 1), posteriormente a la exploracion del interior de la
boca (escala de Mallampati) (Cuadro 1V), contindia con €l
espacio mandibular (grado de protrusién mandibular, valo-
racion delacurvaturadel paladar) (Cuadro 111) y finalmente
con el cuello (distanciatiromentonianay rango de la movi-
lidad de lacabezay cuello) (CuadrosV y V1), Detal mane-
raqueal valorar laviaaéreadebemostomar en cuenta: (1) €l
tamarfio delalengua, (2) lamovilidad del cuelloy (3) proxi-
midad de la laringe a la base de la lengua; estos elementos
modificaran la alineacion de los gjes de lavia aérea parala
correcta visualizacion del orificio glético.

Mallampati en 1985 propuso una prueba sencilla que es
ampliamente empleada y que fue modificada por Samsoon
y Young en 1987 (Cuadro 1V)(1%11_Consiste en un sistema
simple de evaluacién clinicaen donde se observa €l tamafio
de lalengua en relacion con la orofaringe®

Cormack y Lehane publicaron un sistema para la clasifica-
cion de vista que se obtiene a redlizar la visualizacion di-
rectadurante lalaringoscopiay paratal efecto ladividieron

Volumen 27, No. 4, octubre-diciembre 2004

213



Covarrubias GA y cols. Actualidades en la via aérea dificil

Cuadro X. Elementos sugeridos para la unidad de
almacenamiento de equipo especializado para el manejo
oportuno de la VAD.

Mascarillas faciales o canulas nasales de diferentes ta-
mafios

Hojas de laringoscopio rigidas de disefio alternado y de
diferentes tamafios a aquéllas usadas de forma
rutinaria, esto puede incluir un laringoscopio rigido de
fibra dptica

Tubos tragueales de diferentes tamafios

Guias para los tubos traqueales. Los ejemplos son
estiletes semirrigidos, intercambiador de tubos, estiletes
luminosos y pinzas que permitan la manipulacion
distal del tubo

Mascarillas laringeas de diferentes tamafios

Equipo para laringoscopia con fibra éptica

Equipo para intubacion retrégrada

Por lo menos un equipo para la ventilacion no invasiva
de emergencia de la via aérea. Por ejemplo: combi tubo,
mascarillas laringeas o equipo de ventilacion jet
transtraqueal

Equipo para el acceso quirtrgico de la via aérea.

Un detector de CO, exhalado y un oximetro de pulso

Cuadro Xl. Indicaciones para la intubacion
del paciente despierto.

1. Historia de intubacion dificil
2. VAD anticipada
. Dientes prominentes y protruyentes
. Minima apertura oral
. Mandibula pequefa
. Micrognatia
. Macroglosia
Cuello corto y musculoso
g. Cuello muy largo
h. Extension limitada del cuello
i. Anomalias congénitas de la via aérea
j- Obesidad
k. Patologia o malignidad conocida de la via aérea
I. Obstruccion de la via aérea superior
3. Trauma
a. Facial o de la via aérea
b. En columna cervical
4. Riesgo severo de aspiracion
5. Inestabilidad hemodinadmica severa
6. Anticipacion de una dificil ventilacién con mascarilla facial

ST QOO0 TD

en cuatro grados. El estudio concluy6 que ladificultad para
la intubacion puede ser anticipada cuando a la laringosco-
pia se encuentra un grado 3 o un grado 4. La aplicacién de

Cuadro Xll. Contraindicaciones para la realizacién de
cricotirotomia.

Intubacion laringea mayor de tres dias
Enfermedad laringea pre-existente
Alteraciones anatomicas de la via aérea
Alteraciones en la coagulacion

Nifios menores de 6 afios

Inexperiencia del realizador

Cuadro XIlIl. Complicaciones de la cricotirotomia.

Complicaciones tempranas Complicaciones tardias

Asfixia Estenosis traqueal
Hemorragia Estenosis subglética
Colocacion inapropiada

del TET Aspiracion.

Enfisema subcutaneo
Enfisema mediastinal
Pneumotdérax

Obstruccion de la via aérea
Perforacion esofagica
Perforacion mediastinal
Lesion de las cuerdas
vocales

Aspiracion

Alteraciones de la deglucion
Obstruccién del tubo

Fistula traqueo-esofagica
Cambios en la voz

Infeccién

Hemorragia

Estoma persistente
Traqueomalasia

este sistemade gradosimplicaque larealizacién delalarin-
goscopia debe ser realizada de forma 6ptima como se vera
més adelante(1).

Paralaprediccién deVAD existen varios sistemasde eval ua-
cion en los cuaes se valoran de forma conjunta diferentes
escalas de valoracion clinica. De éstos destaca €l sistemade
evaluacion publicados por Benumof (1995) (Cuadro VII),
El-Ganzuri (1996) (Cuadro V1I1) y Langeron (2000) (Cuadro
IX). En todos los sistemas de evaluacion se excluye a la
paciente obstétrica, ya que por las condiciones propias del
embarazo sobre la via aérea, ésta debe ser considerada con
un abordaje diferente.

El-Ganzuri et a desarrollaron y estudiaron un modelo de
variables multiples para estratificar el riesgo de intubacion
dificil utilizando datos disponiblesy objetivos. En su estu-
dio se evaluaron 10,507 pacientesy los resultados se corre-
lacionaron con la dificultad para la ventilacion con masca
rillafacial y la escala de Cormack-L ehane14).

Es importante destacar que €stos no son |os Unicos sistemas
para evaluar variables multiples y predecir el riesgo de via
aérea dificil, otros autores han publicado también sistemas
en los cuales se incluyen muchos de los datos objetivos
antes mencionados.
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PREPARACION BASICA PARA EL MANEJO DE VAD

Enlaliteraturaexistente no se encuentran datos sobrelos bene-
ficiosrelacionados con lainformacion del pacientea cua sele
ha diagnosticado unaVAD, sobre ladisponibilidad del equipo
necesario parael mango; o bien, delanecesidad que represen-
tael contar con lapresenciade unigual paraproveer asistencia
cuando hasido encontradaunaVVAD. Todoslosesfuerzosenfo-
cados en la preparacion para la resolucion de esta entidad in-
crementardn € éxito y disminuiran los riesgos*®.

La preoxigenacion del paciente antes de la induccion de la
anestesia general debe ser proporcionada a menos que se
trate de pacientes adultos no cooperadores o pediétricos.
Esto es debido a que la presencia de una situacion de un
paciente al cual no se puede ventilar; o bien, no se puede
intubar es impredecible. No hay diferencia significativa en
lapresién arterial de oxigeno que se obtiene cuando se pro-
porciona ventilacion con volumen tidal normal y FiO, de
1.0 durante 3 a 5 minutos (preoxigenacion tradicional); o
bien, cuando se proporciona ventilacién con cuatro respira-
ciones profundas durante 30 segundos (preoxigenacion
4DB/30 sec)(1213), De esta forma se sugiere que ya sea la
preoxigenacion tradicional o la de ruta répida (gjm.: 4DB/
30 sec), son efectivas en retrasar la desaturacion arterial que
ocurre durante |a apnea subsecuente.

Dentro delos esfuerzos realizados ante unaVVAD anticipada
se debe de contar con a menos una unidad de almacena-
miento que contenga equipo especializado para e manejo
especializado de la misma. El contenido sugerido de esta
unidad se listaen el cuadro X(“+9).

ESTRATEGIAS PARA LA INTUBACION DE LA VAD

La literatura sugiere que el empleo de estrategias especifi-
casfacilitalaintubacién delaVAD. Pese aque el grado de
beneficio de cualquier estrategia especifica no ha sido de-
terminado, el consenso entre los expertos apunta hacia que
la elaboracion de un plan para € manegjo de esta entidad
garantiza un mejor resultado final. Debido a que la VAD
representa una entidad que pone potencialmente en peligro
lavida, la elaboracion de a goritmos para su manejo propor-
ciona una estrategia que ayuda a la resolucion de eventuali-
dades adversas, las cuales dependen en cierta forma de la
condicién del paciente, de las habilidades y preferencias
del realizador*,

El anestesidlogo que se enfrenta a una probable VAD debe
cuestionarse lo siguiente: (1) ¢se requiere del mangjo de la
via aérea?, (2) ¢Ja laringoscopia puede ser dificil de reali-
zar?, (3) ¢Ja ventilacion supralaringea puede ser dificil de
redizar?y (4) ¢existe el riesgo de aspiracion? Lasrespuestas
a estas preguntas criticas pueden proporcionar una evalua
cion mas completa de cualquier via aérea; o bien, pueden

Covarrubias GA y cols. Actualidades en la via aérea dificil

servir parala elaboracion de esfuerzos enfocados al manegjo
adecuado de la misma®.

El algoritmo propuesto por la ASA propone que la evalua-
cion anticipada y probable del impacto clinico puede pre-
ver cuatro problemas bésicos que pueden presentarse defor-
ma aislada o combinada durante el manejo delaviaaérea, e
incluyen: (1) dificultad para la ventilacién, (2) dificultad
para la intubacion, (3) dificultad para obtener la coopera-
cion o consentimiento del paciente y (4) dificultad parala
realizacion de la traqueostomia®).

Ante la presentacion de estas eventualidades se deben consi-
derar las siguientes opciones bésicas de mangjo: (1) laintuba
cién con el paciente despierto vs la intubacion posterior ala
induccion de la anestesia general, (2) €l empleo de técnicas
no invasivas para € abordgje inicial de la intubacion vs. €
empleo detécnicasinvasivas (g m.: traqueostomiaquirdrgica
0 percutanea o cricotirotomia) y (3) la conservacion de la
ventilacion espontanea durante |os intentos de intubacién vs
la supresion de la ventilacion espontanea®).

Cuando laVAD esreconocida, € abordaje primario proponed
asegurar y garantizar la via aérea por medio de laintubacion
traqueal con el paciente despierto. Las indicaciones para la
intubacion con e paciente despierto se enlistan en e cuadro
X1. No existen contraindicaciones absol utas para este procedi-
miento, salvo una alergia verdadera a los anestésicos locales.
Para asegurar € éxito de la intubacion con € paciente des-
pierto, es esencia la preparacion adecuada del paciente. La
preparacion consiste en: (1) proporcionar a paciente infor-
macion sobrelarealizacién del procedimiento, asi como brin-
darle apoyo psicolégico; (2) la utilizacion de agentes que
sequen las mucosas como € glicopirrolato 0.2 mg. 1V, (3)
proporcionar una sedacion que permita la cooperacion del
paciente, esto se puede llevar a cabo con la utilizacion de
narcéticos como € fentanilo adosis que permitan este efecto,
(4) vasoconstriccién de mucosas, (5) laaplicacion de anesté-
sicos locales topicos, (6) el bloqueo de nervios por inyeccion
como el blogueo del nervio glosofaringeo y el bloqueo del
nervio laringeo superior, (7) preoxigenacion y (8) la profi-
laxis de la aspiracion de contenido gastrico. Una vez que €
paciente ha sido preparado la intubacion se puede realizar
por medio de varias técnicas las cual es dependen del entrena-
miento, habilidades y preferencias del realizador(*213-15),
La intubacion con el paciente despierto puede realizarse
por medio de una gran variedad de técnicas. El algoritmo
de la ASA divide estas técnicas de intubacion en: (1) la
intubacion no quirdrgica del paciente despierto y (2) la
intubacion quirdrgica del paciente despierto. La intuba-
cion no quirdrgica de la via aérea a su vez puede ser reali-
zada por varios métodos, que incluyen la intubacién con
fibroscopia, la visualizacion por laringoscopia directa, la
colocacioén supraglotica de una mascarilla laringea y la
intubacion retrogradal?.

Volumen 27, No. 4, octubre-diciembre 2004

215



Covarrubias GA y cols. Actualidades en la via aérea dificil

Cuando la intubacién con el paciente despierto falla, se
deben optar por las siguientes opciones: (1) la cancelacion
del procedimiento quirargico con lafinalidad de proporcio-
narle a paciente un mejor abordaje ya sea orientandolo,
cambiando de equipo o de personal, (2) lainduccién de la
anestesia general en caso de falta de cooperacion del pa
cientey s se considera fécil la ventilacion con mascarilla
facial; semprey cuando se mantenga la ventilacion espon-
taneay (3) la eleccion de unatécnica de anestesia regional;
o bien, la creacion de una via aérea de emergencia?.
Cuando laVAD no es reconocida se realizalainduccion de
la anestesia general y en caso de que la ventilacion con
mascarilla sea posible, el agoritmo de la ASA recomienda
regresar a la ventilacion espontanea, despertar al paciente,
solicitar ayuday realizar laintubacién del paciente despier-
to en caso de ser posible?).

Cuando se pierde la habilidad para la ventilacion con mas-
carillafacial y el paciente no puede ser ventilado entonces
se presentauna verdadera situacion de emergenciaque pone
en peligro lavida, y es entonces cuando se recomiendafuer-
temente la colocacion de mascarilla laringea, la insercion
de un combitubo; o bien, la institucion de ventilacion jet
transtraqueal y en caso de que esto no sea posible lainstala-
cion de una via aérea quirtrgical®.

En estetenor cuando sepresentaentoncesunaVAD enlacua la
intubacion no es posible, e empleo de auxiliares para la intu-
bacién es fuertemente recomendado. La ventilacion con mas-
carilla laringea presenta un 81% de éxito y no se encuentran
diferencias estadisticas con la intubacion por medio de fibra
Optica. Las técnicas no invasivas para la intubacion utilizadas
ya sea la colocacion de una mascarilla laringea, larealizacion
de la intubacion retrégrada, y la colocacion del combitubo;
sirven de puente para la redizacion de la visudizacion de la
via aérea por medio de fibra dpticay e posicionamiento ade-
cuado del tubo endotraqueal 4.

Cuando nos enfrentamos a unavia aéreala cual no se puede
intubar y no se puede ventilar aun con la utilizacion de
auxiliares de laventilacion, lacricotirotomiaes la alternati-
va quirdrgica de eleccion, la tasa de complicaciones de la
cricatirotomia de eleccién es del 6 a 8% comparado con la
cricotirotomiade urgenciaque esdel 10 al 40%. L as contra-
indicaciones para la realizacion de este procedimiento se
enlistan en el cuadro XI1, mientras que las complicaciones
tempranasy tardias se enlistan en €l cuadro XII1.

DISPOSITIVOS ACTUALES PARA EL MANEJO
DE LAVAD

Lapréacticadel manejo delaviaaérease havuelto aparente-
mente méas complicado con el paso del tiempo, esto es evi-
denciado por laintroduccién de numerosos dispositivos con
esta funcidn, algunos de los cuales han sido adoptados por

la American Society of Anesthesiologist en su algoritmo de
manegjodelaVAD.

DISPOSITIVOS ALTERNATIVOS PARA EL
MANEJO DE LA ViA AEREA

A. Guias para tubos endotraqueal es.

a. Introductor traqueal de Eschmann: (Eschmann
Health Care, Kent; UK 0 SIMS Portex, Keene; NH).
También serefiere en laliteraturacomo dispositivo
de goma elastica (gum elastic bougie) es conside-
rado como la primera eleccion de los dispositivos
auxiliares de laintubacién en el Reino Unido y en
los Estados Unidos. Se utiliza principamente en
pacientes con “laringe anterior” y aquéllos con
apertura bucal limitada.

b. Introductor paraintubacion de Frova: (Cook Criti-
cal Care, Bloomington, IN). Fue recientemente di-
sefiado para facilitar la intubaciéon endotraguea y
permitir €l intercambio de tubos endotraqueal es.
Su punta distal se encuentra angulada como la de
los dispositivos de goma elastica, pero éste tiene
dos puertos laterales. Tiene un lumen central por el
cual se encuentraunacénulalacual no esnecesaria
para su colocacién, asi como adaptadores Rapi-Fit
gue permiten laventilacién. Se encuentraen tama-
fio de adultos (Ets > 5.5 mm DI) y pediatricos (Ets
3.0a5.0mmDl).

¢. Equipo intercambiador de catéter de lavia aérea
de Arndt: (Cook Critical Care). Se puede utilizar
para cambiar unamascarillalaringea por un tubo
endotragueal por medio de la visualizacién con
fibra optica. La parte distal es cerrada y tiene
multiples orificios laterales, cuenta con unaguia
rigida, puerto para el broncoscopio y adaptado-
res Rapi-Fit.

d. Intercambiador de catéter de la via aérea de Ain-
tree: (Cook Critical Care). Se puede emplear para
cambiar una mascarilla laringea por un tubo endo-
traqueal por medio de la broncoscopia. Como €l
catéter intercambiador de Supkis (AEC) tiene un
orificio central que permite la entrada de fibrosco-
pio, esta disefiado para proporcionar ventilacion
jet por medio de un adaptador independiente.

e. Intercambiador de catéter delaviaaéreaEF de Cook:
(Cook Critical Care, Bloomington; IN). Estarecien-
temente disefiado con un catéter extrafirme de 100
mm de longitud que permite el intercambio de tu-
bosde doble lumen (DL T) o de tubos endotraquea-
lesmayoresen DI.

B. Estiletes luminosos.
a. Trachlight: (Laedar Medical Corp., Long Beach,
CA). Secompone detres el ementos. un mango reuti-
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lizable, una guia flexible y un estilete duro retrai-
ble. Es especialmente Util en aquellos pacientes en
los cuales la fibroscopia no es posible.

b. Sistemade estilete para visualizacion dptica: (SOS,
Clarus Medical, Minneapolis, MN). Es un endos-
copio nuevo en el mercado, reutilizable el cual tie-
nefibraoptica, estadisefiado paramejorar laslimi-
taciones de fibrobroncoscopia con fibra optica
flexible. La ventgja que tiene se encuentra en la
facil manipulacion de la punta del sistema SOS.
Una herramienta similar a ésta es el Flexible Ai-
rway Scope Tool (FAST), el cua sediferencia del
SOS en que su punta es atrauméatica.

c. Fibroscopio para intubacion retromolar de BON-
FILS: (Rush INC, Deluth, GA). Esun estil ete 6ptico
de 5.0 mm que permite el abordaje retromalar dela
VAD. Esta disefiado para colocar un tubo de 6.5
mm o mayor enfrente de las cuerdas vocales con
manipulacion minima de la epiglotis.

. Laringoscopios rigidos: Un sinnimero de modifica-
ciones del laringoscopio tradicional se han realizado.
En este articulo se describen las hojas disefiadas més
recientementey las cualestienen lafinalidad de resol -
ver problemas que se presentan ante la laringoscopia
delaVAD como es la apertura oral limitada, laringe
anterior, restriccion del espacio esternal, cavidad oral
reduciday columna cervical fija o inestable.

a. Laringoscopio con puntaflexible o elevable: Es el
caso de los laringoscopios CLM (Mercury Medi-
cal, Clearwater, FL), el Flipper (Rush Inc), el Heine
Flex Tip (Heine Optotechnik, Herrsching, Alema-
nia). Todos son laringoscopios tipo MAC con ho-
jas disefiadas para permitir laelevacion de lapunta
de la misma, permitiendo de esta forma la obten-
cion de un éngulo de 70° o que permite una mejor
visualizacion.

b. Hoja de emergencia paralaringoscopio de Dorges:
(Rush, Inc). Esta es una hoja de laringoscopio la
cual se utiliza principalmente en Europa, la cual
incorpora caracteristicas de la hoja de Miller y la
de Maclntosh. Es una hoja universal que se en-
cuentra en un solo tamafio, se emplea en pacientes
mayoresde 10 kgy tienemarcasparal0y 20kg, se
coloca en la orofaringe a la profundidad seleccio-
naday se correlaciona con el tamafio del paciente.

c. Laringoscopio Viewmax (Rush, Inc) o Trueview
(Truphatek Int Ltd., Netenya, Israel): Son modifi-
caciones de la hojas de laringoscopio de Macln-
tosh, las cuales incorporan un sitio parala visuali-
zacion de 20° la horizontal, lo que permite otro
tipo de visualizacion directa.
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d. Glidescopio (Saturn Medical Systems Inc, Burna-
by, British Columbia, Canada) y Video laringosco-
pio MacIntosh (MVL, Karl Storz Gmb & Co. KG,
Tuttlingen, Alemania). Estos son laringoscopios que
permiten lavisualizacién de las estructuras en una
camaracon pantallaLCD.

D. Laringoscopios indirectos rigidos de fibra ptica: La

introduccion de la fibra Optica ha dado nueva vida a
este grupo de laringoscopios, los cuales al ser mas
rigidos que | osfibroscopios manejan mejor las estruc-
turasblandasy tienen laventajade ser facilmentetrans-
portables, con excepcion de los nuevos fibroscopios
de menor tamafio.

a. Laringoscopio de Bullard Ellite (Circon, ACMI,
Stanford, CT): Esunamodificacion del Bullard tra-
dicional que incorpora fibra ptica para una mejor
visualizacion, ademas de un puerto para succion,
la colocacion de una guia o estilete, administra-
cion de oxigeno o de anestésicos locales y esta
hoja se puede montar en un mango convencional.

b. UpsherScope Ultra (Mercury Medical): Es el méas

simple en disefio, no tiene puertos o sitios para co-
locacién de guias.
WuScope (Pentax Precision Instrument Corp., Oran-
geburg, NY): Es una combinacion de los dos ante-
riores, posiblemente con mejor Gpticay contiene un
rinolaringoscopio de fibra éptica, lo cual elevacon-
siderablemente su costo sin ofrecer mas ventajas.

E. Sistemas para la ventilacién supragltica.

a. Mascarilla laringea (LMA): Definitivamente es una
de las mejores ayudas parael mangjo de laviaaérea,
sin embargo éste es un tema tan extenso que sale de
los acances de esta revision. Disefiada por Brain de
1981 a1988, salealaluz por primeravezen 1991. La
LMA constadedospartes(1) d tuboy (2) lamascari-
Ila. Hecha de silicén médico por lo que se puede re-
esterilizar. Disefiada para proveer deun sello alaen-
tradalaringeay separar lalaringe del estfago.

b. Combitubo eséfago-tragueal: Es unaaternativade
ventilacion no quirdrgicasimpley eficiente. Tiene
unadoble funcién (1) obturar al eséfagoy (2) pro-
porcionar ventilacion traqueal. Es un tubo de do-
ble lumen y con doble globo, € primero es para
ocluir el eséfago y €l otro ocluye la porcién orofa-
ringea. Entre ambos balones se encuentran fenes-
traciones faringeas las cuales quedan aisladas de la
bocay €l esdfago cuando se insuflan los globos.

TECNICAS ESPECIALES PARA EL MANEJO
DE LA ViA AEREA

A. Intubacién con fibra Optica flexible.
B. Intubacion retrégrada.
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C. Ventilacion Jet transtraqueal .
D. Cricotirotomia.
a. Cricotirotomia por aguja.
b. Cricotirotomia percutanea.
c. Cricotirotomia quirdrgica.
E. Traqueostomia.
a. Traqueostomia percutanea dilatacional.
b. Tragueostomia translaringea.
i. Tragueostomiatrandaringeade Fantoni.
ii. Técnica de Fantoni modificada
iii. PERCUWIST
¢. Tragueostomia quirdrgica.

CONCLUSIONES
Laviaaéreadificil se hadocumentado desde diferentes pers-

pectivasalo largo del tiempo, es por este motivo que con la
revision continua por diferentes asociaciones internaciona

les se hallegado a un consenso sobre la dindmica del mane-
jo de esta entidad; 1a tecnologia ha también alcanzado a la
viaaéreadificil yaque con el desarrollo de diferentesinstru-
mentos la solucion de ésta es una realidad con mejores re-
sultados y la disminucién significativa de la morbimortali-
dad asociada.

Definitivamente la via aérea dificil es una entidad que se
presenta frecuentemente en la practica diaria del anestesiolo-
go, por este motivo esimportante el conocer: por qué se pre-
senta, cdmo se diagnostica, como se evalUia, cudl esel aborda-
je terapéutico, cudles son los instrumentos o técnicas
necesarias pararesolverlay cuales las posibles complicacio-
nes que deriven de lamisma.

El objetivo de estarevision esvisualizar de unaformasiste-
matizada €l acercamiento que €l anestesidlogo debe tener
ante laviaaérea dificil; sin embargo, alin queda mucho por
recorrer ya que a ser un tépico tan versdtil, todos los dias
surge algo nuevo.
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