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Panorama actual de la via aérea dificil

Dra. Janeth Rojas-Pefialoza,* Dr. Jestis Miguel Zapién Madrigal**
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** Anestesi6logo. UMAE HGO 4 «Luis Castelazo Ayala», IMSS, IGP «Hospital Rio de la Loza».

El manejo de la via aérea, conceptualizado como el conjunto
de maniobras y empleo de dispositivos que permiten una
ventilacién adecuada y segura en pacientes que por diversas
condiciones clinicas lo requieren, llega a ser de los desafios
mads importantes que enfrenta un médico en su practica,
considerando que el resultado final dependera de las caracte-
risticas del paciente, la disponibilidad de equipos, asi como
de su destreza y habilidades, pudiendo determinar morbilidad
y mortalidad®.

Es importante considerar algunas definiciones, mismas que
estan en funcién de factores del paciente, ambiente clinico y
habilidades del operador:

Ventilacién dificil: incapacidad de mantener saturacién de
oxigeno mayor a 90% o de revertir signos de ventilacion inade-
cuada, con mascarilla a presion positiva y oxigeno al 100%.

Laringoscopia dificil: imposibilidad de visualizar cuerdas
vocales con laringoscopia convencional.

Intubacion endotraqueal dificil: insercion de tubo endo-
traqueal que requiere mas de tres intentos o mas de 10 minutos.

Via aérea dificil: situacion clinica en la cual un anestesio-
logo, entrenado convencionalmente, experimenta dificultad
en la ventilacion con mascarilla facial, en la intubacion en-
dotraqueal o ambas(V.

El manejo de la via aérea es un tema que causa estrés en los
médicos anestesi6logos, aun en expertos en via aérea, debido
alaincidencia de complicaciones, posibles secuelas y efectos
legales en la vida profesional de los que intervinieron en la
atencioén; por lo anterior, es vital una correcta valoracion de
la via aérea y conocer las siguientes técnicas para el manejo.

Cada vez que se sospeche la posibilidad de una intubacién
dificil, este carro debe estar disponible. También se debe tomar
en cuenta que la mayoria de estos instrumentos y dispositivos
requiere de un entrenamiento especial para su utilizacién®.

Existen también condiciones especiales del paciente que pueden
tener repercusion sobre el manejo de la via aérea, por ejemplo, la
paciente obstétrica, el paciente con quemaduras y trauma.

El manejo de la via aérea en la embarazada sigue siendo
un tema algido para los anestesiélogos en obstetricia, debido a
la alta incidencia de complicaciones, probabilidad de lesiones
con secuelas e incluso muerte.

Se ha documentado la via aérea de la paciente obstétrica
como dificil, ya que existe un alto porcentaje de intubaciones
fallidas, oscilando cerca de 2.6 por cada 1,000 anestesias
generales en procedimientos obstétricos y una mortalidad
considerada alta en comparacién con la poblacién general,
de hasta uno por cada 90 pacientes®.

Dentro de los factores condicionantes se incluyen los
cambios fisioldgicos del embarazo, como es el edema y au-
mento de vasculatura de la orofaringe, factores anatémicos,
como el aumento de peso con la modificacién progresiva en
la valoracién de Mallampati®.

En el caso de la paciente con traumatismo, las lesiones
provocadas por laceracién, obstrucciéon, hemorragia y/o
aspiracioén son poco frecuentes, pudiendo constituir un reto
para el anestesi6logo debido a la inexperiencia.

A pesar de que las guias actuales hablan del manejo de la
via aérea dificil (VAD) no anticipada, no abordan convencio-
nalmente el manejo de la «VAD anticipada», que ocurre en
estos casos. Un manejo no satisfactorio de la via aérea trau-
matizada puede resultar catastréfico, empeorando la situacién
del paciente, por ejemplo, con una falsa via.

El traumatismo maxilofacial es el mecanismo mas fre-
cuente de lesion de la via aérea que puede complicarse con
trismus, que normalmente se resuelve con la induccién anes-
tésica; llega a existir un mayor problema con la presencia de
hemorragia, hipoxia y condicionantes de bronco-aspiracién.

En el caso de las quemaduras, pueden ser causadas por
diversos agentes: vapor, calor directo, agentes corrosivos o

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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eléctricos. Todos ellos pueden provocar una grave inflama-
cion de la cara, lengua, epiglotis y glotis, dando lugar a una
obstruccién de la VA®,

Las lesiones térmicas suelen afectar estructuras por encima
de las cuerdas vocales, a no ser que se haya inhalado vapor. La
inhalacién de humo afecta, a su vez, a los pulmones, debiendo
descartar intoxicacién por mondxido de carbono.

Las quemaduras sobre la cara y cuello asocian obstruccién
de la via aérea, por lo que la intubacion en estos pacientes
debe ser precoz; la aparicién de complicaciones causadas por
edema incrementa de un 11.2 a un 16.9% si ésta se retrasa®.

Los predictores de via aérea dificil (VAD) de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) con frecuencia sub-
estiman el diagndstico de VAD en pacientes con obesidad
morbida. Los obesos se diferencian no sélo en la via aérea
externa, sino también en la anatomia de la orofaringe y laringe.

Por lo tanto, la VAD no prevista es tres veces mis fre-
cuente que en otros pacientes. Estos pacientes sufren un 37%
de complicaciones en la via aérea durante la induccién y la
obesidad esta relacionada con un 40% de complicaciones de
via aérea durante la anestesia general.

Laincidencia de VAD en obesos es del 15.8%, comparado
con el 5.8% de la poblacion sin esta condicion; aunque se
acepta que un IMC > 30 kg/m? y el SAOS son predictores de
fracaso en la ventilacidn, no estd demostrada su asociacion
con dificultad para la intubacién(®,

La distribucién androide (central) de la grasa, tiene una aso-
ciacion mas fuerte con VAD que el IMC. Considerandose que la
probabilidad de intubacidn dificil de pacientes con un perimetro
cervical mayor de 40 cm es del 5% y aumenta al 35% si el pe-
rimetro es mayor de 60 cm, y los predictores que relacionan la
dificultad de ventilacién con mascarilla facial con la obesidad son
IMC > 30 kg/m?, SAOS y circunferencia del cuello > 40 cm©.

Ventilacion con mascarilla facial

Dentro de los predictores de dificultad de ventilacién con
mascarilla facial podemos mencionar:

« TIndice de masa corporal (IMC o indice de Quetelet) igual
o mayor a 30 kg/m?

* Presencia de barba

e Mallampati clase III o IV

* Edad de 57 afnos o més

* Historia de ronquido

e Protrusién mandibular limitada

Esta técnica se utiliza en pacientes despiertos o inconscien-
tes que son incapaces por si mismos de mantener una adecuada
oxigenacion. Si no se consigue la ventilacion, se sugiere el uso
de una cinula orofaringea para permeabilizar la via aérea. Si
el paciente ventila de manera espontdnea, se debe apoyar con
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volimenes no mayores a los 500 mL y presiones de via aérea
no mayores a las de esfinter esofégico inferior (25 cm H,0)
evitando con esto la entrada de aire en estdmago.

Intubacion endotraqueal

Esta técnica sigue siendo considerada el «estandar de oro»
para asegurar la via aérea permeable. Los avances han permiti-
do que la intubacién orotraqueal sea uno de los procedimientos
de uso habitual.

Mascarilla laringea

La mascarilla laringea surgi6 de la investigacion para lograr
un dispositivo méas confortable y menos invasivo que el tubo
endotraqueal en el mantenimiento de la via aérea”.

TECNICAS AVANZADAS PARA
EL MANEJO DE LA ViA AEREA

Se refieren a aquellas técnicas que son de manejo del anes-
tesi6logo. Son mds complejas en cuanto a su aplicacidn,
requieren de elementos y dispositivos que no se encuentran
generalmente fuera del quir6fano.

Fastrach o mascarilla laringea de intubacion

Es un tipo especial de mascarilla laringea disefiada con el fin de
lograr la intubacién a través de ella. Conserva las caracteristicas
generales de la mascarilla laringea cldsica, pero tiene un tubo rigi-
do, através del cual se puede insertar un tubo de silicona anillado
y con un globo que permite asegurar la via aérea del paciente.

Videolaringoscopios

Durante la dltima década se han desarrollado laringoscopios
que llevan en el extremo distal de la hoja una cdmara de video
de alta resolucion, con el fin de visualizar la glotis e introducir
un tubo endotraqueal sin la necesidad de vision directa de la
glotis, sino a través de una pantalla que puede estar en el mango
del dispositivo o al lado del paciente. Existen diferentes marcas
y modelos®.

Fibroscopio Bonfils

El fibroscopio Bonfils es un broncoscopio rigido que fue con-
cebido para la intubacidn orotraqueal. Consiste en un estilete
rigido con una inclinacién de 40° en su extremo distal. El tubo
endotraqueal se monta en el estilete, quedando éste por dentro
del tubo. En la punta del bronscoscopio existe un sistema
de iluminacién y una cdmara de video de alta resolucion.
Ha demostrado sus ventajas en pacientes con apertura bucal
limitada y pacientes que requieran inmovilizacién cervical.
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Fibrobroncoscopio flexible

Este dispositivo lleva varios afios utilizindose para el manejo
de la via aérea dificil, especialmente en aquellos pacientes con
antecedentes de dificultad de intubacién. En la actualidad es el
método de eleccion para intubar pacientes en los que se realizard
una intubacion vigil (es decir, con ventilacién espontdnea y re-
flejos de la via aérea presentes). Entre sus ventajas destaca que,
al ser flexible, se puede intubar sin mover la cabeza o cuello del
paciente, por su tamafio permite intubar pacientes con limitacién
en la apertura bucal y realizar intubaciones por via nasal®?.

Cricotirotomia

La cricotirotomia consiste en la realizacién de un orificio en la via
aérea a nivel de la membrana cricotiroidea con el fin de lograr acce-
der ala via aérea y lograr la ventilacién de emergencia del paciente.
Este procedimiento estd indicado en todas aquellas situaciones que
requieran control de la via aérea, en que no se pueda ventilar a un
paciente con mascarilla, no se pueda intubar y no se pueda obtener
la oxigenacién adecuada del paciente por otro medio!!%!D,

Ventilacion jet translaringea

La ventilacién translaringea es un procedimiento menos inva-
sivo que la cricotirotomia, con menor tasa de complicaciones,
pero tiene el defecto que es sélo de salvamento, ya que no
nos establece una via aérea duradera y segura, por lo tanto,
siempre es seguida de otro procedimiento, bien sea intubacién
retrégrada, cricotirotomia, traqueostomia o cualquier otro
método que nos permita acceder a una via aérea segura',

Intubacion retréograda

Se define como la insercioén de un tubo en la triquea, asistida por
una guia que se introduce en la via aérea desde el exterior a nivel

del area pericricoidea, en direccion cefélica hacia la cavidad oral
o nasal, con el fin de dirigir la entrada del tubo endotraqueal a la
via aérea y asegurar de este modo la ventilacién del paciente(!?.

ALGORITMOS Y CARRO DE
INTUBACION DIFiCIL

Las dificultades de intubacién pueden ocurrir aun en casos
considerados faciles en la valoracién (via aérea dificil no
reconocida). Por ello, es recomendable disponer de algtin al-
goritmo conocido y sencillo y de un carro de intubacién dificil.
Desde el primer algoritmo propuesto por la ASA en 1993,
han aparecido otros en diferentes paises y épocas, tratando de
incorporar los nuevos dispositivos para manejo de la via aérea;
es recomendable en todo caso disponer de uno propio. En lo
que se refiere al carro de intubacidn, éste deberd contener los
elementos disponibles de acuerdo a las posibilidades de cada
lugar. En general, debe contar al menos con:

1. Laringoscopio rigido con hojas de diferentes tipos y
tamarfios

2. Tubos endotraqueales de diferentes tamafios

3. Guias para tubo endotraqueal: estiletes semirrigidos,
intercambiador de tubo para ventilacién, estilete lumi-
noso, pinzas

4. Canulas faringeas y nasofaringeas

5. Mascarillas laringeas de diferentes tamafios y tipos:
clasica, de intubacion, proseal, supreme

6. Fibrobroncoscopio

7. Equipo de intubacién retrégrada

8. Dispositivo de ventilacién no invasivo de emergencia:
combitubo, jet ventilator transtraqueal

9. Equipo para via aérea invasiva de emergencia: cricotiro-
tomia

10. Detector de CO, exhalado)
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