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Las complicaciones que origina el manejo de las vias respi-
ratorias representan una importante causa de morbilidad y
mortalidad asociada a la anestesia®.

Caplan@ encontro que | ostres mecanismos delesion esel
resultado de las tres cuartas partes de eventos respiratorios;
estos mecanismosincluyeron: ventilacion inadecuada (38%),
intubacion esofagica no reconocida (18%) e intubacién
traqueal dificil (17%). Posterior ala publicacién del primer
algoritmo de intubacion dificil en 1993 por la American
Society of Anestesiologist (por sus siglas en inglés ASA) se
observo una diminucion de las muertes o dafio cerebral de
un 62% entre los anos de 1985 a 1992 aun 35% entre 1993 a
1999. Recientemente los resultados de la cuarta auditoriadel
Colegio de Anestesidlogosy |a Sociedad de via aérea dificil,,
informaron que la frecuencia de complicaciones por manejo
de via aérea se presenta en 46 por un millén de anestesias y
los factores asociados a estas complicaciones fueron intuba-
cion y extubacion dificil. De acuerdo con estos resultados se
estimaquelascomplicacionesgraves del abordajelaviaaérea
Son poco comunes, existiendo preocupacion en relacion ala
calidad de atencidn de la via aérea dificil@.

Viaaéreadificil: se define como aguella situacién clinica
en lacual un anestesiélogo con entrenamiento convencional
experimenta dificultad paralaventilacion de lavia aérea su-
perior con unamascarillafacial, dificultad paralaintubacion
traqueal 0 ambas®®. Es de sumaimportancia recocer la exis-
tenciade multiples estados patol 6gicos que pueden repercutir
en el abordaje de laviaaérea (Cuadro 1).

Es importante conocer que independientemente de la
calidad de la evaluacién preoperatoria, 15-30% de los casos
delaringoscopia-intubacién dificil en anestesiano son detec-
tados. El objetivo delaevaluacion delaviaaéreatiene como
finalidad identificar factores que se han asociado alapresencia
delaringoscopia, ventilacion ointubacion dificil; éstos pueden

ser clinicos o de gabinete; igualmente identificar através de
lahistoriaclinicafactores médicos, quirdrgicos o anestésicos
gue puedan indicar dificultad en el manejo de lavia aérea.

Las recientes directrices actualizadas creadas por la
ASA para € mangjo de la via aérea dificil recomiendan la
evaluacion de varias caracteristicas de las vias respiratorias
(Cuadro I1).

Butler y Dhara evaluaron la clasificacion de Mallampati
y ladistancia tiromentoniana en la prediccién de intubacion
dificil, encontrando ambas pruebas con baja sensibilidad,
especificidad y valor predictivo, otros estudios han encontrado
gue la evaluacién de maltiples factores parece tener mayor
valor predictivo que factores individuales solos(?.

PREPARACION PARA EL MANEJO
DE VIA AEREA DIFICIL

Es de gran importancia brindar informacién a paciente con
diagndstico de via aérea dificil, € plan de abordaje y justi-
ficacion de la accién. Disponibilidad del equipo y material
necesario parael mangjo de viaaérea dificil, esindispensable
contar con carro de intubacién dificil que cuente con: palas
de laringoscopia de diferente tamafio y disefio, tubos endotra-
queales de diferentes tamafios, canulas de Guedel y pinzas de
Magil, guias endotragqueal es maleables, mascaras laringeas de
diferentestamafios (LMA, Prosdl, Fastrach), fibrobroncoscopio
flexible, equipo de intubacion retrégrada, equipo disponible
paraacceso invasivo deemergencia (set cricotirotomiao detra
gueostomia), detector de mondxido de carbono (CO) exhaado.

Preoxigenacion. El objetivo esfavorecer laoxigenacion del
paciente, especialmente durante la apnea, desnitrogenizando
el contenido de las via aéreas intercambiando en nitrégeno
por oxigeno. Posicién. La posicion de olfateo se diferencia
de laextension simple de la cabeza sobre € cuello en que se

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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asociaalaflexion del mismoy sobreloshombros. Lo anterior
selogracolocando algun objeto debajo delacabezaamanera
de almohada, o levantandola manualmente 7 cm, laposicion
de olfateo se recomienda para optimizar la laringoscopia
directal®d.

VIA AEREA DIFICIL CONOCIDA

Entodoslosalgoritmosel estandar de oro recomendado para
el abordaje delavia aéreadificil conocida continlia siendo
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el fibrobroncoscopio flexible, preservando la ventilacion
espontanea del paciente. El algoritmo de la ASA que es
el més difundido y conocido ofrece una gran variedad de
posibilidades de manejo y alternativas frente a distintas si-
tuaciones, no limitando la€el eccion de dispositivosy dejando
en manos del anestesidlogo einstitucion ladecision de elegir
el dispositivo de via aérea méas adecuado. El resultado final
dependera de |as caracteristicas del paciente en particular,
la disponibilidad de equipos, destreza y habilidades del
operador® (Figura 1).

Cuadro I. Entidades patoldgicas evidentes de via aérea dificil.

Infecciosas Traumaticas

Neoplasicas

Inflamatorias Endocrinas

Epiglotitis Cuerpo extrafio

Tumores de la via aérea

Artritis reumatoide Acromegalia

superior (faringe, laringe)

Lesion
de la columna cervical

Abscesos (submandibulares,
retrofaringeos, angina de

Tumores de la via aérea
inferior (traquea, bronquio,

Espondilitis Diabetes mellitus

anquilosante

Ludwing) mediastino)

Croup Fractura Zonas postradiacion Esclerodermia Bocio
de la base del craneo

Neumonia Lesién mandibular Sarcoidosis Obesidad
0 maxilar

Papilomatosis Fractura laringea Angioedema

Tétanos Edema laringeo

postintubacion

Cuadro Il. Componentes de evaluacion de la via aérea preoperatoria.

Componentes de evaluacion de via aérea

Resultado

Longitud de incisivos superiores

Relacion de incisivos maxilares
y mandibulares durante cierre mandibular normal

Relacion de los incisivos maxilares
y mandibulares durante la protrusién voluntaria

Distancia interincisivos

Visibilidad de la Gvula

Relativamente largos

Mordida prominente (incisivos maxilares anteriores a los incisivos inferiores)
Incisivos mandibulares anteriores a los pacientes (en frente de la mandibula)

Inferior a 3 cm

No visible cuando la lengua se proyecta con el paciente en posicion

sentado (Mallampati clase > II)

Forma del paladar
Espacio mandibular
Distancia tiromentoneana
Longitud del cuello Corto
Espesor del cuello

Rango de movimiento de la cabeza y el cuello

Altamente arqueado o muy estrecho
Rigido, indurado, ocupado por masas, sin movilidad
Menos de tres traveses de dedo ordinarias

Grosor > 54 cm

El paciente no puede tocar la punta de la barbilla hacia el pecho o no se

puede extender el cuello
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1. Valorar la posibilidad y el impacto clinico que tendrian los siguientes problemas:
Ventilacion dificil
Intubacion dificil
Dificultad con la cooperacién y el consentimiento por parte del paciente
Traqueostomia dificil

2. Administrar oxigeno a lo largo de todo el proceso de manejo de la via aérea dificil
3. Considerar las ventajas y desventajas de cada una de las opciones basicas de manejo

= - versus — - — -
| Intubacion despierto |—| Intubacion tras la induccion de anestesia general |
P - - - P versus P - - P
| Técnica no invasiva de intubacion inicialmente |—| Técnica invasiva de intubacion inicialmente |
— — . Versus — - ]
| Mantenimiento de la ventilacion espontanea |—| Supresion de la ventilaciéon espontanea |

4. Desarrollar estrategias primaria y alternativa por si la estrategia primaria falla:

I Intubacion despierto Intento de intubacién después de
I I | induccion de anestesia general
| Técnica no invasiva | | Técnica invasiva (b) | A partir de este punto, considerar:
| Exitoinicial | | Fracasoinicial | 1 -Pedirayuda
2. Recuperar ventilacion
| Exito | | Fracasol espontanea
T | | 3. Despertar al paciente
[ I ]
| Abandonar | | Otras opciones (a) | | Técnica invasiva (b) | Ventllacllon adecu‘_s\da con Vennlacpn madecgada con
mascara facial mascara facial

Intentar ventilar
con mascara laringea

Ventilacion adecuada Ventilacién no adecuada o imposible
con mascara laringea con mascara laringea

Via aérea de emergencia

Via aérea no emergente

mascara facial o laringea Pedir ayuda

Intubacion fallida Ventilacién adecuada l Sin la ventilacion con
se vuelven inadecuadas

Métodos alternativos de intubacion (c)

| Fracaso tras multiples intentos ‘ Acceso no invasivo de emergencia (e) Fracaso

Despertar paciente | | Otras opciones | | Técnica invasiva Despertar paciente Otras opciones Técnica invasiva
(d) (a) (b) (d) (a) (b)

Técnica invasiva

de emergencia (b)

a. Anestesia general con ventilacion por mascarilla facial o laringea, anestesia local o regional.

b. Tragueostomia percutanea o quirdrgica, cricotirotomia.

c. Cambiar palas de laringoscopio, intubacion a través de mascarilla laringea, intubacion con fibroscopio, estilete, guia luminosa, intuba-
cion retrégada, intubacion a ciegas oral o nasal.

d. Considerar repreparacion del paciente para intubacién despierto o cancelar cirugia.

e. Broncoscopio rigido, combitube, ventilacion jet transtraqueal.

Figura 1. Algoritmo de manejo de via aérea dificil de la American Society of Anestesiologist (ASA).
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VIA AEREA DIFICIL NO CONOCIDA

Esta entidad se presenta por dos circunstancias: porque no se
sospecha la dificultad de manejo de la via aérea, ya sea por
una mala evaluacion del paciente o porque éste no cuente
con predictores que nos hagan sospecharlo o se subestima.

Si el paciente se puede ventilar, pero no se logra intubar
se recomienda no més de 2 a 4 intentos de intubacién por €l
riesgo de originar sangrado y edema dificultando la capaci-
dad de ventilacién con mascarilla o el rescate con mascarilla
laringea. Si no setiene éxitoy € tipo de cirugialo permite se
recomienda el uso de aparatos supragl 6ticos como lamasca-
rillalaringeaclésica, ProSeal, tubo laringeo o intubar através
de mascarillalaringea Fastrach. Latécnicadeintubacién con
Fastrach posee unatasa de éxito cercanaa 80% en el primer
intento y hasta 96.5% al tercer intento®5).

INTUBACION DIFICIL
Y VENTILACION DIFICIL (INESPERADAS)

Si después de la induccion de la anestesia general la ven-
tilacién con mascarilla facial es imposible se debe intentar
una intubacion por laringoscopia inmediata; si la maniobra
de intubacién no resulta exitosa se esté ante una emergencia
de la via aérea donde € objetivo es restaurar la oxigenacion
inmediatamente a paciente. Esta situacion es poco frecuente
pero tiene unaaltamorbimortalidad. Es recomendable colocar
algun dispositivo supraglético de los cuales €l de eleccién es
la mascarilla laringea demostrado ser eficaz en €l rescate de
muchos de estos escenarios. Su insercion originaunavia para
insertar un tubo endotraqueal, igualmente con ayudadefibros-
copio deintubacién y un catéter guia montable se puede tener
éxito. Si el objetivo através de estos dispositivos no se logra
sedeben considerar otrosaccesosalaviaaérea: ventilacion jet
transtraqueal , broncoscopiarigidao intubacion retrogada. Si no

Gavan-Talamantes Y y col. Manejo de via aérea dificil

setuvo éxito serequeriraopcionesinvasivas, existen dostipos
deabordajes: percutaneo (técnicade Seldinger) y quirdrgico®.

EXTUBACION

La extubacion de la via aérea dificil es considerada una
situacion especial que puede excluir una extubacion segura,
las complicaciones postextubacion son una preocupacion
importante. Es considerado continuar con intubacion traquesl
durante €l periodo de postoperatorio inmediato. Ademés de
esperar que se cumplan con criterios de ventilacién espontanea
eficaz, la extubacion se deberealizar hastaque el paciente se
encuentre alerta, con reflgjos protectoresde laviaagreay sin
evidencia de edema o hemorragia faringe-laringotragueal.
Benemof inicialmente describi latécnica de extubacion con
catéter intercambiador en el paciente con unaviaaéreadificil,,
permitiendo la reintubacién sobre €l catéter si se requiere.
En la actualidad representa una herramienta con mditiples
ventajas utilizado en la actualidad con éxito(6),

CONCLUSION

Laviaaéreasiguesiendo unaparteintegral del manejo anesté-
sico. No existe caracteristica Unicaque sugieralapresenciade
viaagreadificil, unahistoriapreoperatoriadetallada, minuciosa
evaluacion delasviasrespiratorias puedeidentificar factoresde
riesgo potenciales. Avance en la preparacion y planificacion,
incluyendo la disponibilidad de dispositivos alternativos de la
viaagreay dispositivos supragl éticos, pueden ayudar amanejar
exitosamente una via aérea dificil prevista o imprevista. Las
directrices elaboradas por la American Society of Anestesiolo-
gist (ASA) son de gran utilidad paraguiar el manejo delavia
aérea. El seguimiento delos pacientes, educacion continuay la
capacitacion delos anestes 6logos, permitiran reducir € nime-
ro de imprevistos y complicaciones en intubaciones dificiles.
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