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Una adecuada posicién de la cabeza y cuello es fundamental para el manejo
de la via aérea. El posicionamiento que favorece una adecuada distraccion
mandibular, apertura de la boca y observacion de la epiglotis, cuerdas vocales
y glotis es importante en todos los enfermos en los que se manipulara la
via aérea, pero en especial en los pacientes con obesidad moérbida. En este
grupo de enfermos, la posicion ideal para realizar la laringoscopia es ubicado
mediante una linea horizontal del conducto auditivo externo con el hueco
supraesternal, lo que se logra mediante la posicién de rampa. El objetivo de
este trabajo es revisar los conceptos actuales relacionados con la posicién
en rampa y su trascendencia en pacientes con obesidad.

Palabras clave: Posicién de rampa, obesidad, via aérea.

SUMMARY

Proper head and neck position is critical in airway management. Positioning
that facilitates jaw distraction, mouth opening and appropriate observation of
the epiglottis, vocal cords and glottis are important in all patients specially in
morbidly obese patients. In these patients the ideal laryngoscopy position is
with the external auditory meatus and sternal notch horizontally aligned. This is
the called ramped position. The aim of this paper is to review current concepts
related to this position and its importance in obese patients.

Key words: Ramped position, obesity, airway.

El manejo de la via aérea representa un gran reto, por este
motivo su evaluacion en el perioperatorio es parte del que-
hacer cotidiano del anestesi6logo, lo que permite predecir
el riesgo de una via aérea dificil y de esta manera planear e
implementar la mejor estrategia para su manejo. Con base
en el avance cientifico y tecnolégico tenemos un mejor
conocimiento de su anatomia y abordaje, contando en la
actualidad con un gran niimero de técnicas y dispositivos
para su abordaje e instrumentacién(.

El posicionamiento adecuado de la cabeza y cuello du-
rante la laringoscopia directa es esencial para una adecuada
visualizacién de las estructuras laringeas. Una mala posicion
y por lo tanto un mal alineamiento de los ejes oro-faringeo-
laringeos conduce a un fracaso de la laringoscopia, una

inadecuada visualizacion e intentos fallidos de intubacidn,
eventos que pueden conducir a la lesién de boca, fracturas
dentales, intubacidn fallida, lesién traumatica de la via
aérea y traqueal, hipersecrecién de moco y saliva, bron-
coaspiracion, hipoxia, hipercapnia, estado hiperadrenérgico,
arritmias graves y paro cardiaco®,

Tradicionalmente se ha considerado que la ventilacién,
laringoscopia e intubacién son mas dificiles en el enfermo
con obesidad, en especial con obesidad mérbida. En relacion
a este concepto existen controversias, pues hay estudios que
lo confirman y en los que se demuestra que la intubacidn es
de 2 a 10 veces mas dificil en el obeso, mientras que en otros
no se ha podido demostrar que la intubacién sea de mayor
dificultad cuando se compara con el no obeso®7.
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Independientemente de la controversia en la literatu-
ra, todo el personal médico que tiene como parte de su
practica cotidiana el intubar enfermos (anestesiélogos,
urgencidlogos e intensivistas) y que cada vez con mayor
frecuencia se enfrenta a pacientes con obesidad, debe estar
alerta y evaluar con gran cuidado los factores de riesgo
que pueden dificultar la laringoscopia e intubacién con
el objetivo de planificar la mejor estrategia al momento
de manipular la via aérea, debido a que este grupo de
enfermos se caracteriza por su mayor susceptibilidad a
presentar apnea, por su baja capacidad pulmonar, dismi-
nucién en la distensibilidad toracopulmonar, incremento
en la resistencia de la via aérea, rdpido desarrollo de
hipoxemia, en especial cuando no se puede ventilar por
una mala adaptacién de la mascara facial, colapso de la
via aérea superior y atelectasias, y por un mayor riesgo
de broncoaspiracién®-19),

Es importante tomar en cuenta que en los enfermos
obesos los factores predictivos de una via aérea dificil son,
entre otros: antecedentes de apnea obstructiva del suefio,
circunferencia del cuello mayor de 40 cm (medida a nivel
del cartilago tiroides), limitacién en la apertura oral, indice
de masa corporal mayor de 40 kg/m?, macroglosia, giba
grasa dorsal, movilidad cervical limitada y en especial una
mala alineacion del eje que se traza del conducto auditivo
externo al hueco supraesternal(!!-13),

La posicién de rampa tiene como objetivo alinear el eje
conducto auditivo externo-hueco supraesternal (CAE-HS) en
el plano horizontal. Esta posicién ademds de favorecer una

mejor laringoscopia y condiciones de intubacién permite una
mejor ventilacion, preoxigenacion, oxigenacién y tolerancia
ala apnea. La posicion en rampa ofrece mayores ventajas en
el enfermo obeso que la posicién de olfateo, en especial en
pacientes con un indice de masa corporal (IMC) por arriba
de 40 kg/m>(14-17),

La posicién en rampa consiste en elevar la cabeza,
cuello y parte superior del térax en un dngulo de 20 a
30° por arriba de la horizontal, lo que se consigue me-
diante la colocacion de almohadas o sdbanas por debajo
de estas estructuras y la angulacién de la cabecera de
la mesa quirdrgica hasta conseguir esta elevacion y en
especial la alineacién del eje CAE-HS (Figuras 1y 2).
La elevacion de la cabeza es fundamental para mejorar
las condiciones de laringoscopia, lo que fue demostrado
por Levitan al describir la posiciéon HELP (Head Elevated
Laringoscopy Positioning, por sus siglas en inglés)(!®. Es
importante mencionar que la laringoscopia y las condicio-
nes para una adecuada intubacién pueden mejorar cuando
la posicién en rampa se complementa con la elevacion
atlantooccipital1?.

El posicionamiento en rampa mediante el empleo de
sdbanas y cojines consume tiempo y llega a ser poco préc-
tico, ya que una vez intubado el enfermo, habitualmente
debera de reposicionarse para el procedimiento quirtrgi-
co, lo que retarda el inicio del procedimiento quirtirgico
e incrementa el esfuerzo del personal de quiréfano. Por
este motivo se han desarrollado diferentes dispositivos
para eficientar esta maniobra®®?,

Figura 1.

Alineacion del eje conducto auditivo externo-hueco supraes-
ternal (CAE-HS) en diferentes posiciones cuando el indice
de masa corporal es normal. A) Posicion neutra en decubito
supino, nétese la pérdida de alineacion del eje. B) Posicion de
olfateo. C) Posicion en rampa, nétese la adecuada alineacion
horizontal del eje.

CAE: conducto auditivo externo, HS: hueco supraesternal.
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10.

11.

Figura 2.

Alineacion del eje conducto auditivo externo-hueco supraes-
ternal (CAE-HS) en diferentes posiciones en obesidad. A)
Posicion neutra en decubito supino, nétese la pérdida de ali-
neacion del eje. B) Posicion de olfateo. C) Posicién en rampa,
notese la adecuada alineacion horizontal del eje.

CAE: conducto auditivo externo, HS: hueco supraesternal.
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