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Si existe aguin temaque haexperimentado un interés creciente
para los anestesi6logos durante las Ultimas décadas, ése ha
sido el mangjo de la via aérea dificil (VAD). Desde que en
1987 se introdujo en la practica anestesiol 6gica la méscara
laringea (LMA), comenzd una época «democratizadora» del
manegjo de la VAD, pues este dispositivo demostré ser muy
Util en el rescate delos casos de ventil acion eintubacion dificil
o imposible, ademas de ser de facil colocacion hastaparalos
no iniciados y posee unaresistenciaa usoy maltrato del dia
adia. El uso facilitador del broncoscopio de fibra éptica para
laintubacion endotraqueal (1ET) habiaantecedido en masde
unadécadaalaLMA y el COMBITUBE, pero su costo, que
lo hacia dificilmente asequible, y su fragilidad suponian en
losafios ochentadel siglo pasado un obstéculo casi insalvable
para su uso generalizado.

Mucha agua ha corrido bajo los puentes y se puede decir
gue €l manejo dela VAD es uno de los tépicos més reitera-
tivos, actualmente, en las revistas de nuestra especialidad.
Esto se debe a sinnimero de dispositivos que son evaluados
continuamente en poblaciones con historiales de dificultad
en el mangjo dela VA, pueslalucha por un espacio en este
inmenso mercado y la blsgueda de 1a bala de plata del equi-
po o dispositivo perfecto, o sea, barato, facil de utilizar en
cualquier situacion y resistente al uso y abuso, se hace cada
vez méas omnipresente.

El objetivo de esta plética es tratar de separar, como dice
su titulo, la pajadel grano, pues no todo lo que brilla es oro
enlaVAD.

En primer lugar, queremos dejar asentado queentrelagran
cantidad de material que existe sobreel mangjodelaVVAD, €
méas importante hastalafecha, a nuestro parecer, es «The 4"
National Audit Project of the Royal College of Anaesthetists
of Great Britain and the Difficult Airway Society» titulado

«Major complications of airway management in the UK»®.
Este estudio prospectivo sobre la prevalenciay las causas de
las complicaciones en el mangjo de la VA seguira teniendo
impacto sobre cOmo actuamos y qué debemos corregir en €l
manejo de VA en los afios por venir.

INCIDENCIA

Debemosdefinir si en realidad existe un problema. De hecho,
lainstancia de laimposibilidad de ventilacion e intubacion
es bastante infrecuente (0.0001-0.02%) seguin diversas pu-
blicaciones resumidas por Klock y Benumof(@. Asimismo,
la intubacién imposible ocurre entre el 0.01y el 0.35% en
la poblacion general, pero laincidencia aumenta en las em-
barazadas, siendo hasta 6-7 veces més frecuente. ¢Si €l pro-
blemaestan raro, por qué setomatan en serio? Simplemente
porque las consecuencias de no poder intubar, o peor adn,
no poder ventilar ni intubar un paciente anestesiado pueden
ser devastadoras para el paciente (paro cardiorrespiratorio,
lesién neurol 6gica permanente 0 muerte) y para su familia,
ademés de tener frecuentemente un enorme impacto social
(publicidad negativa) con la pérdida de la confianza del
publico en la anestesiologia como especialidad. Por tanto,
se deben extremar los métodos para reducir la incidencia
de las complicaciones del manejo de la via aérea a cero: €l
problema existe.

COMO DETECTAR LA VAD

Cuando se estudian las guias propuestas por la American
Society of Anesthesia (ASA) sobre el mangjo delaVAD y
gue se han convertido en un referente obligado a estudiar
el problema® lo primero que saltaalavistaes quelaVAD

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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se puede presentar COMo un evento previsto 0 Sorpresivo.
Si ladificultad potencial ha sido detectada, se debe estudiar
la posibilidad de abordar la VA con e paciente en estado
vigil, o sea sedado, cooperativo y manteniendo su esfuerzo
respiratorio. Ademas, y debido alaaltareflectividad delavia
aérea, esimportante anestesiar tOpicamente o por infiltracion
los nervios involucrados.

Sin embargo, el escenario méas preocupante es el del
hallazgo de una VAD en un paciente considerado como
sencillo de ventilar, deintubar o de ambas maniobras, des-
pués de inducida la anestesia. Se han propuesto mdltiples
«predictores» para determinar cudl paciente que no parece
dificil lo sera Tales predictores responden acaracteristicas
antropomorficas que aparecerian reiterativamente en la
evaluacion fisica preoperatoria de los pacientes dificiles.
Desde que Mallampati propusiera su test en 1983, se
han evaluado todo tipo de mediciones y caracteristicas
(distancia tiromentoniana, distancia esternomentoniana,
extension cervical, test de la mordida del 1abio superior,
longitud del maxilar inferior, incisivos protruidos y un
largo etc.) y sumatoria de las mismas como el Mallampati
PLUS (Mallampati mas tiromentoniana) o el Wilson Risk
Score (peso, movimiento de la cabeza, movimiento del
cuello, posibilidad de desplazamiento mandibular y dientes
protruidos). Tales «predictores» tienen poca sensibilidad
y especificidad (en el mejor de los casos 70%), lo cual
hace inexactos a la hora de identificar el caso dificil. Sin
embargo, como dice Yentis®), realizar la evaluacion de la
VA de un paciente, con la consecuente documentacion de
los hallazgos, nos permite mantener el tema constantemente
en el buzén de alta prioridad. Esto nos impulsard a prac-
ticar lo que recomiendan Norriset a., esdecir, unacultura
de la preparacion (a culture of preparedness)®, pues es
mejor prepararnos para algo y que no suceda, que no estar
preparados en la ocurrencia de un evento de consecuencias
potencialmente devastadoras. Unaformade evaluar laVA
bastante (til, es la <LEMON law» propuesta por Murphy
et a. Utilizando un acrénimo anglosajén, L para LOOK,
E paraEVALUATE (distancias y medidas pertinentes), M
para MALLAMPATI, O para OBSTRUCTION y N para
NECK que nos da una forma facil y rapida de evaluar los
aspectos mas relevantes de la VA.

Otros aspectos de la evaluacion y prediccion tienen que
ver con recordar que el item mésimportante de la prediccion
de VA es el antecedente de dificultades en una oportunidad
anterior. Asimismo, hay que subrayar que en subgrupos
como en la mujer embarazada y el paciente obeso o con
cirugia previa de cabezay cuello hay un riesgo afiadido que
en laprimerapuede llegar a ser de seisasiete veces el dela
poblacién general.

Por lo tanto, evalGe la VA y documente la evaluacion en
lahistoriaclinica.

COMO PREPARARSE

Cuando se examinan reportes como €l de Green(” nos damos
cuentade que aun en el Ilamado primer mundo queda mucho
por hacer en cuanto aorganizacion. Naturalmente, esto sevio
refrendado en el NAPA. En el trabajo de Green et al., sevio
gue en un hospital terciario de referencia con un plantel de
casi cien anestesiélogosy més de 60 asistentes de anestesia,
menos del 6% delos primerosy menosdel 30% delos segun-
dos sabian lalocalizacion deloscarrosde mangjodelaVAD.
Pero hay mas. Aun cuando el 37.1 % de los anestesi6logos
escogié el acceso quirdrgico viacricotirotomiade agujaparala
ventilacion jet transtraqueal, €l 41.7% delos que propusieron
dicho acceso no pudo localizar el sitio de conexion para el
ventilador de alto flujo. Simplemente, esto nosindica que no
sélo debemos tener equipos sofisticados, sino saber donde
estan localizados y tener entrenamiento en aquel que tenga
mayor cantidad de soporte en la literatura anestesiol dgica.
Berkow et a.® mostraron una disminucion de los eventos
de resolucion quirdrgica en pacientes con situacion de no
ventilacion/no intubacion después de que en su centro se
instituyeran una serie de medidas que pasaban por la insti-
tucionalizacion del manegjo delaVVAD con lacreacién de un
carrodemangjo de VA (1996), laeducacion del personal para
mantener equipado ese carro de VAD (1996), laintroduccién
deinformacion deVAD en €l registro electrénico del paciente
(1996), un programa formal de educacion en VA (1997), la
introduccion de una forma de evaluacion preanestésica con
una evaluacién estandar de la via aérea (1997), el uso de un
simulador de VAD (2000), y la actualizacion continua de la
tecnologia de manejo de VAD (2001) y €l personal fami-
liarizado con este problema asequible 24/7. La conclusién
de este y otros muchos estudios es que la preparacion es un
esfuerzo continuo, producto del estudio, el conocimientoy la
asequibilidad de los equipos, de la evaluacion exhaustiva de
los pacientes en el preoperatorio y del uso de simuladoresy
delaasistencia atalleres de préactica en maniquies. Ademéas,
como dijera Levitan®: «Los dispositivos de rescate que son
utilizados sélo en caso de laringoscopia fallida seran usados
raramente. Para que el operador adquiera experienciaconun
dispositivo alternativo, debe abandonar su practica estandar
de laringoscopia directa. Practicar en casos emergentes es
complicado para los operadoresy potencial mente peligroso
para los pacientes.» Por tanto, practiqué con dispositivos
diseflados paramanegjar la VAD en el pacientesin predictores.

LA PRIMERA ALTERNATIVA

Laanestesiologia es una especialidad en continua evolucion.
Si existieraagunadudasobre ellabastariarevisar losanuncios
delasrevistas delaespecialidad de hace 20 afiosy notariamos
gue poco tienen que ver con larealidad actual. Laminiaturi-
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zacion y los diversos saltos tecnol 6gicos avanzan ahora tan
rapido que nos envuel ven en unaatmosfera consumista. Justo
cuando adquirimos €l tltimo modelo detal o cual equipo, sale
otro con mejores caracteristicas. Sin embargo, la aparicion
hace préacticamente 25 afiosdel concepto del dispositivo extra-
glético como solucion paraevadir laintubaci 6n endotraqueal
vino para quedarse. Lagenial invencion del Dr. Archi Brain
revoluciond la préctica de la especiaidad, y en particular €l
rescatedelaVAD, desatando unacarrerapor mejorar y afiadir
detalles practicos a la LMA que permitieran a la industria
hacerse parte de un mercado que segun Ultimas cuentas lleva
més de 250 millones de colocaciones.

Sorprendentemente, el aprendizaje sobre el uso de los
extragléticos no ha sido lo rapido que podria haberse espe-
rado y todavia continGia. Sin embargo, si consideramos que
la implementacion de esténdares de cuidado basados en la
evidencia tiene un rezago de 17 afios hasta e momento de
la aceptacion general de |os estdndares como mejor préctica
clinica(Balas citado por LiljaV), quizés estasituacion no
debiera sorprendernos tanto.

Y a desde 1993, el grupo de expertos de la Sociedad
Americanade Anestesi6logosindicabalautilidad de emplear
la mascara laringea y el Combitube como dispositivos de
rescate en laVAD. Si ago hemos aprendido desde entonces
es que todo anestesidlogo debe tener un dispositivo extra-
glético adecuado para €l paciente que va a tener al alcance
de lamano (en € bolsillo de atrés del pantaldn, para decirlo
coloquialmente). Més alin, no sélo debe estar familiarizado
con las técnicas de colocacién de dicho dispositivo sino con
las potencial es complicaciones de su uso. Quizés uno de los
mitos mas extendidos es que |os extragl ticos estan exentos
de problemas. Esto, lamentablemente, no es cierto. Los
reportes de complicaciones y fatalidades asi 10 demuestran
(Keller®™), Hagam(®®), Laxton(1), Nakai(l”), King®, Som-
mer(19). Un punto interesante es que las lesiones nerviosas
fueron usualmente por compresion de estructuras vecinas
cuando sesobreinflélaLMA, o cuando se utiliz6 6xido nitroso
durante la anestesia, ya que éste permea hacia € interior de
los dispositivos de silicon. Si bien algunos reportes son de
la etapa de difusion y aprendizaje del uso de laLMA, otros
nos demuestran que 10 afios después no habiamos aprendido
lo suficiente.

EL ESTANDAR DE ORO EN VAD PREDICHA

La intubacion endotraqueal facilitada con el uso de un fi-
brobroncoscopio en el paciente despierto es actualmente la
recomendacion sugerida por los consensos de expertos de
diversas Sociedades de Anestesi 6l ogos cuando se diagnostica
una VAD. Esto supone el comando de varias habilidades:

A. Preparacion del paciente: Establecer unaadecuadarelacion
médi co-paciente, proporcionar un nivel de sedacion apropiado

y seguro, topicalizar con uso racional de anestésicos locales
y bloguear nervios que faciliten el procedimiento cuando sea
necesario.

B. Ajuste larelacion cerebro-mano: Quizas la habilidad mas
dificil de lograr, pues exige sincronizar las érdenes que €l
cerebro emite como respuestaalo visualizado con lasacciones
de lamano que mueve el equipo.

C. Précticafrecuente con el FOB en pacientes sencillos para
ir avanzando en la conquista de la curva de aprendizaje de
SuU manejo.

¢ CUAL PARECE SER EL CAMINO PARA INTUBAR
EN VAD NO PREDICHA (S| EL PACIENTE ABRE
LA BOCA)?

Las Ultimas tendencias en € manegjo de la VAD (s € pa
ciente abrelaboca) son los videolaringoscopios. Desde hace
aproximadamente cinco afios, |a tecnologia ha permitido el
lanzamiento al mercado de una serie de equipos que tienen
como ventajasimportantes su similitud general con losdispo-
sitivostradicionales paralaringoscopiadirecta, su portabilidad
(muchos), su excelente imagen (indirecta), la posibilidad de
ser desechables o tener palas desechables (deseable) y 1ade
ser mucho més resistentes que el fibrobroncoscopio flexible.

Algunas de las versiones son relativamente econdmicas
mientras gque otras son costosas para nuestro medio.

Entre los productos que se ofrecen estan el Glidescope,
el C-Mac, el Macgrath, el Air-Trag, Pentax Airway Scope,
True View EVO Optical Laryngoscope. Los equipos van
desde | os totalmente portétiles como el Air-Traqg, el C-Mac,
el Macgrath y el Pentax hasta aquellos que necesitan una
pantalla a distancia (Glidescope).

Cada uno de estos videolaringoscopios tiene su curva de
aprendizaje, la cual es corta considerando que las maniobras
de exposicion de la glotis son bastante parecidas a las que
estamos acostumbrados con el laringoscopio tradicional con
hoja Macintosh.

Todavia no existe suficiente volumen de pacientes en la
literaturacomo parainclinarse por uno u otro dispositivo. Por
ahora, el costo relativamente econdmico del Air-Trag, €l he-
cho de quetiene un canal donde colocar el tubo endotraqueal,
su imagen de buena calidad, su sistema 6ptico sencillo de
lentesy prismasy su curvade aprendizaje cortale han hecho
una alternativa interesante para e manejo de laVAD en €l
paciente que puede abrir la boca. Quizas en nuestro medio,
donde descartable no existe, deseariamos que pudierautilizar-
se muchas veces. Infortunadamente, la mayoria de las veces
hace honor a su caracteristica de dispositivo de un solo uso.

Otro dispositivo extraordinariamente (til es la [lamada
ILMA o méscara laringea de intubacion, también conocida
como Fast-Trach. Combes® publicd un algoritmo de ma-
nejo de la VAD inesperada que incluia la ayuda de la bujia
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elastica (GEB) en la intubacion y el apoyo ventilatorio de
la ILMA, que se indicaba ademas como facilitador de la
intubacion. Debido a su alto porcentaje de éxitos (96% a
ciegas), Ferson@) es un elemento a tener siempre presente
en el manegjo de VAD.

:Y QUE MAS?

Sobre el temadelaVAD nuncaestaratodo dicho. Y si vamos
alas situaciones especialeslacosase complica. Quizas, como
apuntes finales, convenga dejar algunos puntos que hemos
aprendido, como diriamos coloquialmente, a golpes.

Forme equipo. Con los cirujanos, las enfermeras y sus
compafieros anestesidlogos. Si €l caso esde VAD predicha,
establezcaun liderazgo competente. El caso dificil predicho
no sele asignaa masinexperto o a residente. Indique en
€l pizarron de intervenciones que ese caso esde VAD.
Desarrolle destrezas no técnicasdentro del equipo. Lideraz-
go compartido, percepcion delasituacion, comunicaciony
trabajo en equipo. Ayude y apoye en lo que pueda ser ne-
cesario, sin necesidad deintromision disruptiva. Ejemplo:
si Ud. llega a una sala donde hay un problema de VAD,
busque o solicite que le busguen el carro de dispositivos
s ésteno estayaen el lugar. Ofrezcaayudasinimponerla,
s esto es posible.

Siempre planee. Decidao mejor alin, discutay decidacon
un compariero, lo que hariaen €l caso de que su paciente
fuera una VAD. Establezca un plan de accién adecuada
con losdispositivos que dispone. Or ganice un algoritmo
gue esté de acuerdo con sus disponibilidadesy sus ha-
bilidades.

El predictor 100% exacto es el antecedentede VAD en €
pasado. Haga su evaluacion de VAD, incluyendo «pre-
dictores», antecedentes de comorbilidades que pueden
afectar el manejo de VA como la diabetes mellitus de
largadata o laartritis reumatoide, enfatizando que en estas
patologias la situacion empeora con €l tiempo. Sospeche
de los pacientes que van a ser intervenidos por patologia
de columna cervical (por algo van acirugia) y de los de
cuello corto y grueso.

Acuérdese que en la paciente embarazada el Mallampati
empeora con €l trabajo de parto (Kodali 2008) y lo que
pareciaféacil puede hacerse dificil. Segin las estadisticas,
las embarazadas tienen cinco a siete veces més posibili-
dades de tener una VAD que la poblacion general.

Aun cuando no hay data sobre ello, un paciente relajado
es mas facil de intubar que uno no relgjado. Coloque a su
paciente en condiciones Optimas de hipnosis, relajacion
muscular y posicion antes de intentar su laringoscopia
«serian.

En el obeso, y mas alin en el obeso mdrbido, cologue a
paciente en posicion de rampa (con una cufia debagjo de
los omoplatos). Estaposicion lefacilitaralavisualizacion
laringoscopicay le despejara el cuello. Recuerde que
obeso es, en general, més facil de intubar que de ventilar.
Si laVAD espredicha, identifique laposicion delamem-
brana cricotiroidea de antemano. No se sabe cuando esto
haraladiferencia.

El enemigo nimero uno de la ventilacion exitosa con su-
pragléticos (SGD) eslasuperficialidad del paciente. Si no
puede ventilar con un SGD coloque un bolo de hipnético
y ago de relgjante muscular.

Siempr e que tenga un caso de VAD pida ayuda.
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