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Resumen

Todos sabemos que los predictores de intubacion dificil son imperfectos, y que el fracaso de la intubacion
endotraqueal mediante Laringoscopia Directa (LD) u otra técnica puede ocurrir de forma inesperada.
Encontrarnos una intubacion traqueal dificil con el paciente inconsciente tras la induccion de la Anestesia
General (AG) siempre es motivo de preocupacion, ya que la realizacion de multiples intentos de
intubacion traqueal aumenta de forma significativa la morbimortalidad (1-5). Para realizar esta revision se
reform6 el Grupo de Via Aérea Canadiense (Canadian Airway Focus Group [CAFG]), creado
inicialmente en 1.990 con representantes de Anestesia, Intensivos y Urgencias, y que publico sus
recomendaciones para el manejo de la VAD Imprevista en 1.998.

sus recomendaciones para el manejo de
Introduccion la VAD Imprevista en 1.998 (9).

Difficult tracheal intubation encountered in an unconscious patient
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Recomendaciones:

- Recomendacion Fuerte a favor: Para
los médicos: la mayor parte de los
pacientes debe recibir los
procedimientos recomendados. Para los
pacientes: en su situacion, la mayoria
desearia que se implementasen las
acciones recomendadas y so6lo una
pequefia proporcion no estaria de
acuerdo con ello; los pacientes deben
expresar a su médico su deseo de hablar
de ello si no se les ofrece Ila
intervencion.

- Recomendacion Débil a favor: Para
los médicos: deben reconocer que cada
paciente requiere una eleccion distinta y
que han de ayudar al paciente a tomar
una decision sobre el tratamiento
teniendo en cuenta sus valores y sus
preferencias. Para los pacientes: en su
situacién, la mayoria desearia que se

implementasen las acciones
recomendadas, pero algunos las
rechazarian.

- Recomendacion Fuerte en

contra: Para los médicos: la mayor
parte de los pacientes no debe recibir
los procedimientos recomendados. Para
los pacientes: en su situacion, la
mayoria no  desearia que @ se
implementasen las acciones
recomendadas y s6lo una pequeia
proporcion estaria de acuerdo con ello;
los pacientes deben expresar a su
médico su deseo de hablar de ello si se
les ofrece la intervencion.

- Recomendacion Débil en contra: Para
los médicos: deben reconocer que cada
paciente requiere una eleccion distinta y
que han de ayudar al paciente a tomar
una decision sobre el tratamiento
teniendo en cuenta sus valores y sus
preferencias. Para los pacientes: en su
situacion, la mayoria no desearia que se

implementasen las acciones
recomendadas, pero algunos las
aceptarian.

Niveles de Evidencia:

-Nivel de Evidencia A (Alto): revisiones
sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados (R7Cs), RCTs sin fallos
de diseflo, o estudios observacionales
con evidencia muy fuerte.

- Nivel de Evidencia B (Moderado):
RCTs con algun tipo de limitacién en su
disefio, o estudios observacionales de
los que se extraiga un efecto terapéutico
importante.

-Nivel de Evidencia C (Bajo): RCTs
con limitaciones importantes en su
disefio, estudios observacionales
(cohortes, caso-control, series
temporales, antes-después, etc.), series
de casos, o publicaciones de opinion de
los expertos.

Cuando el nivel de evidencia no sea
suficiente, las recomendaciones seran
reflejo del consenso de la opinion de los
autores.

Definiciones

Via Aérea Dificil: aquella en la que un
operador experimentado anticipa o
encuentra dificultad con cualquiera o
todas las  siguientes situaciones:
ventilacion con Mascarilla Facial,
laringoscopia directa o indirecta (p.ej.
videolaringoscopios), intubacion
traqueal, uso de un Dispositivo
Supragldtico (DSG) o via aérea
quirargica.

Ventilacion con Mascarilla Facial
(MF) dificil: reconocer la ventilacion
inadecuada con MF es mas dificil que
reconocer la ausencia completa. Por
ello, la facilidad de ventilacion con MF
se describe mejor como un continuo, de
ninguna dificultad a imposible. La
ventilacion con MF dificil puede ser
representada por las manipulaciones
necesarias  para su facilitacion,
incluyendo los ajustes de la cabeza y
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cuello, el uso de ayudas a la via oral o
nasal (p.ej. Guedel), necesidad de
elevacion forzada de la mandibula,
aplicacion de 2 manos para sujetar la
MF y la ayuda de un segundo operador.

Laringoscopia dificil: la exposicion
laringea mediante laringoscopia directa
(LD) se suele cuantificar mediante el
grado de Cormack-Lehane (6) o una de
sus modificaciones (7, 8). La vision
grado 1 y 2, donde se ve la mayoria o
alguna porcion de la glotis, representan
una LD facil, mientras que grados 3 y 4
representan una LD dificil y fracaso de
la misma, respectivamente, incluso si
tiene ¢éxito la intubacion traqueal.
Cuando se utilizan técnicas indirectas,
tales como la Videolaringoscopia, se
puede emplear la misma clasificacion.
Independientemente de la técnica
utilizada  (laringoscopia  directa o
indirecta), siempre debe describirse el
dispositivo utilizado asi como la vision
obtenida, el niimero de intentos y las
maniobras auxiliares necesarias para
lograr el resultado.

Intubacion traqueal dificil: el éxito de
la laringoscopia directa o indirecta y la
intubacion traqueal deben evaluarse por
separado, e independientemente de la
técnica empleada. La  intubacion
traqueal dificil puede definirse como
una o todas las siguientes opciones (9):

- Son necesarios multiples intentos o
mas de un operador.

- Es necesario usar un fiador (o un
introductor de tubo traqueal [“bougie”,
FROVA, etc.]) para facilitar Ia
intubacion traqueal.

- Se necesita un dispositivo de
intubacion alternativo tras fracasar el
uso del dispositivo primario (“Plan A”).

Una causa frecuente de intubacion

traqueal dificil es una pobre vision
laringea. Sin embargo, si se obtiene un

..........

Cormack-Lehane 1 6 2 pero existe
dificultad para dirigir o avanzar el tubo
endotraqueal (como puede suceder
durante la videolaringoscopia), debe
dejarse descrito.

Uso dificil de DSG: la ventilacion y
oxigenacion mediante un DSG puede
ser dificil o fracasar por problemas para
acceder a la boca del paciente o a la
hipofaringe, lograr el sellado o la
ventilacion pulmonar.

Via aérea quirurgica transtraqueal
dificil: la via aérea quirargica puede
lograrse con métodos percutaneos o
mediante una técnica quirurgica abierta.
Una via aérea quirtrgica transtraqueal
dificil es aquella que requiere un tiempo
excesivo o multiples  esfuerzos.

Fracaso de la via aérea: su definicion
sirve como aviso de que puede ser
necesario otra estrategia para minimizar
posibles dafos al paciente:

- La intubacion traqueal fallida puede
definirse como fracaso para lograr la
intubacion traqueal con éxito en un
plazo maximo de 3 intentos,
independientemente de las técnicas que
utilizan.

- El fracaso de la oxigenacion (No
Intubable/No Ventilable, [NINV]) (13)
se presenta cuando, tras la intubacion
traqueal fallida, el paciente no puede
oxigenar con ¢€xito mediante el empleo
de la ventilacion con MF o un DSG.

Extubacion de la via aérea dificil: la
extubacion no tiene éxito cuando, tras
retirar un tubo traqueal, se necesita
reemplazarlo de forma imprevista. Este
reemplazo (incluyendo el intercambio
del tubo traqueal) puede ser dificil o no.
Un riesgo alto de la extubacion puede
describirse en 2 puntos: el riesgo de no
tolerar la extubacion, y el riesgo de
reintubacion, siendo dificil o imposible.
La extubacion del paciente con una Via



Aérea Dificil se aborda en el segundo
articulo de esta serie (14).

Incidencia y el alcance del problema

La incidencia publicada de las
intervenciones sobre la Via Aérea
Dificil es ampliamente variable (Tabla
1), aunque suele coincidirse en que la
mayor incidencia de dificultad se da en
lugares alejados del area quirargica.

Table 1 Approximate incidence of difficulty with various airway interventions — by ho

Operating Obstetrics, %
Room, %

Ditficult face mask ventilation 0.8-7.8 no data
0.01-0.15 no data
0.8-7.0 (0.1-3.2)

Impossible face mask ventilation

Cormack-Lehane Grade 3 (Grade 4) 1.7-3.6 (0.1-0.6)
view by direct laryngoscopy

> 3 attempts at tracheal intubation 09-19 no data

Difficult or failed SGD ventilation 0-1.1 0-1.0

Surgical airway 002-0.02 no data

SGD = supraglottic device
Tabla 1.- Incidencia publicada de las
intervenciones sobre la Via Aérea Dificil.

Manejo de la via aérea dificil y
fracaso en el paciente
inconsciente/inducido

El manejo de la via aérea del paciente
quirtirgico al que se ha inducido Ia
Anestesia General puede implicar el uso
de un DSG o la ventilacion con
Mascarilla Facial, la intubacion traqueal
0, mas raramente, una cricotirotomia
primaria o traqueotomia. La dificultad
puede encontrarse con cualquiera de
estas técnicas, y debemos solucionarla
con una respuesta apropiada.

El enfoque principal de la intubacion
traqueal (“Plan A”)

Laringoscopia Directa (LD), o una
alternativa a la LD Ante una LD dificil
en el paciente inconsciente hay que
asegurar la correcta colocacion del
paciente, asegurarnos que la hoja de
laringoscopio es de tamafio adecuado,
asi como la optimizacion de las
maniobras, tales como la aplicacion de

presion externa laringea
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia B). A menos que esté
contraindicado por proteccion de la
columna cervical, la elevacion adicional
de la cabeza (buscando la posicion de
olfateo) también puede ser util. La
presion externa sobre la laringe es
eficaz para mejorar la vision durante la
LD. Esta maniobra es distinta de la
presion cricoidea, que puede incluso
empeorar la visiéon con LD. Por tanto,
puede formularse una recomendacion
contra su uso con el Unico proposito de
mejorar la vision durante LD si se
utiliza en lugar de presion laringea
(Recomendacion débil en contra,
nivel de evidencia C). Hay poca
evidencia acerca de que un cambio de la
hoja del laringoscopio sea una estrategia
efectiva para un segundo intento de LD,
salvo que encontremos un hallazgo
anatomico especifico durante la LD
inicial que nos sugiera un beneficio. Si
tras optimizar la posicion y realizar
presion externa sobre la laringe o
elevacion adicional de la cabeza persiste
una vision limitada en la LD (p.ej. un
Cormack-Lehane grado 2b ¢ 3), debe
considerarse el uso de un introductor de
tubo traqueal (Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia B). La CAFG
recomienda que haya disponible de
forma inmediata un introductor de tubo
traqueal en todos lugares donde se
manipule la via
aérea. Videolaringoscopia dificil: hay 3
areas  independientes  durante la
videolaringoscopia, la  exposicion
laringea, la “entrega” del tubo
endotraqueal a la entrada laringea, y el
avance del mismo dentro de la traquea.
El uso de un videolaringoscopio
generalmente aporta una buena vista
laringea, y las palas con mas angulacion
0 curvatura permiten una mejor
exposicion. La imposibilidad para
lograr una vision de la laringe con
videolaringoscopia es rara, pero puede
minimizarse aspirando la orofaringe
antes de la insercion de la hoja. El canal
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de algunos videolaringoscopios (p.e;j.
Airtrag, AmbuAWS y KingVision)
facilita la entrega del tubo traqueal. En
cuanto al paso del tubo endotraqueal, la
preparacion del tubo traqueal con un
fiador que adopte la curvatura de la hoja
del videolaringoscopio sin canal puede
facilitarlo. Ventilacion con Mascarilla
Facial dificil: 1a dificultad para ventilar
al paciente inducido con MF, ya sea
antes o entre los intentos de intubacion
traqueal, debe abordarse con una
respuesta  gradual, incluyendo la
colocacion de un dispositivo de ayuda
en la via aérea orofaringea o
nasofaringea de tamafio adecuado, el
uso de 2 manos para sujetar la MF (que
no so6lo facilita la ventilacidn, sino que
también mejora el sellado), y la
extension forzada de la cabeza, salvo
que esté contraindicada
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia C). La presion cricoidea
puede complicar la ventilaciéon con MF,
sobre todo si se aplica con fuerza
excesiva. Si se ha aplica presion
cricoidea y encontramos dificultad para
la ventilacion con MF, podemos
considerar la liberacion progresiva de la
presion (Recomendacion débil, nivel
de evidencia C). Si la dificultad para
ventilar con Mascarilla Facial persiste a
pesar de las maniobras correctoras, debe
colocarse un DSG o proceder a la
intubacion traqueal si no intentd antes.
El fracaso para ventilar con un DSG
suele resolverse asegurando una
adecuada profundidad anestésica, con el
inflado adecuado del manguito (p. €j. no
mas de 60 cm. H20), con la reinsercion
del dispositivo con el manguito
completamente desinflado, o con la
colocacion de un DSG mas grande.

Fracaso del primer intento de
intubacion traqueal

A pesar de buscar las condiciones
optimizas y emplear una técnica
correcta, el primer intento de intubacion
traqueal puede fracasar. En el paciente

inducido esta situacion normalmente se
debe seguir de ventilacion con MF o
colocacion de un DSG. El éxito o no de
la oxigenaciéon con MF o DSG dictara
las acciones siguientes.

Intubacién Dificil en el paciente inducido

[ Fracaso del primer intento 6ptimo de intubacién |
J

con Mascarilla Facial o con un DSG?

I, se puede oxigenar: NO, no se puede oxigenar:
hay tiempo para otras opciones |+ »| No hay tiempo para otras opciones
4 Fracaso de la ' Pedir ¢
Oxigenacion |
Segundo intento de intubacidn: J g AU
a

[ Se logra una Oxigenacién adecuada ventilando J_

PlanA

abordaje alternativo  primer abordaje

con otro dispositivo. . //\

cambiar de manos.
. oir directamente a la estrategia de salid:

PlanB

Exito}

Intentar un DSG |
sinoseintentéya [~

Fracaso
Cricotiroidotomia

Figura 1.- Intubacion Dificil encontrada en el
paciente inducido.

Intubacion
Fallida

Despertar al paciente (aunque no siempre
esadecuado o posible).
Realizar la cirugfa con Mascarilla Facial 0 DSG.

Estrategia de emergencia

Pedir ayuda o nuevo equipo.
Cricotiroidotomia o Traqueotomia.

v
Considerar otras opciones: J

Estrategia de salida

Figura 1.- Intubacién Dificil encontrada en el paciente inducido.
(DSG: Dispositivo Supragldtico)

Si la oxigenacién no es problemadtica,
puede intentarse un segundo intento de
intubacion traqueal mediante la técnica
primaria “Plan A”, pero soOlo si es
razonable presumir que los factores que
contribuyeron al fracaso anterior se
solventaran durante el intento posterior.

Enfoque alternativo a la intubacion
traqueal (“Plan B”) con el paciente
adecuadamente oxigenado

El enfoque alternativo (“Plan B”) para
la intubacién traqueal se empleara si el
enfoque primario fracaso, si
mantenemos oxigenado al paciente sin
problemas y si, ademds, tenemos en
mente realizar nuevos intentos de
intubacion. En general, el enfoque
alternativo debe utilizarse después de no
mas de 2 intentos fallidos de intubacion
traqueal con el enfoque primario, y debe
emplear un dispositivo u operador
diferente. Ademas, debe haber una
expectativa razonable de que la técnica
seleccionada para el “Plan B” corregira
el motivo que hizo fracasar el enfoque
primario. Se han descrito numerosas
alternativas a la laringoscopia directa
como efectivas para ver la glotis y
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lograr la intubacion traqueal tras el
fracaso del “Plan A” (Tabla 2).

. ver Tabla completa..

Tabla 2.- Alternativas a la Laringoscopia
Directa tras el fracaso del “Plan A”.

Como con el enfoque primario, cada
uso del dispositivo alternativo debe ser
optimizado, y so6lo se utilizard en un
segundo intento el mismo dispositivo si
se hace con un cambio sustancial (p.ej.
cambio en el tamafio del dispositivo,
tubo endotraqueal fiado, o uso por parte
de un operador mas experimentado).
Todos los médicos en disposicion de
manejar la via aérea deben estar
familiarizados al menos con una técnica
alternativa para la Laringoscopia
Directa (LD) que permita la intubacion
traqueal (p.ej. un videolaringoscopio)
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia C), y dicho equipo debe estar
inmediatamente disponible.

Fallo de la intubacion traqueal en el
paciente adecuadamente oxigenado:
Estrategias de Salida

Limites a los intentos de intubacion
traqueal

La evidencia demuestra que Ila
morbilidad aumenta con el numero de
intentos de intubacion traqueal (tabla 3).
Con cada nuevo fracaso se asume un
incremento del riesgo, por lo que el
segundo o tercer intento se debera
realizar solo si se utiliza una tactica
diferente y hay una sospecha razonable
de éxito. Llevar a cabo mas de 3
intentos de intubacion traqueal requiere
una justificacion convincente.

Tabla 3.- Morbilidad asociada a multiples
intentos de intubacion.

Fracaso de la intubacion traqueal:
Estrategias de Salida

Si se realizan 3 intentos fallidos de
intubacion traqueal debe declararse una
situacion de intubacion fallida, en la que
el equipo se pare y considere una
estrategia de salida para evitar nuevos
intentos ineficaces de intubacion que
podrian causar dafio al paciente. En el
paciente inducido bien oxigenado
las posibles estrategias de salida son:

— Despertar al paciente. Esta opcion se
debe considerar cuando sea factible
(Recomendacion débil, nivel de
evidencia C).

Se mantendra la oxigenacion con MF o
un DSG hasta que el paciente reduzca
de la AG. No se debe despertar el
paciente en caso de emergencia, durante
un intento resucitacion, o si el paciente
no podrd cooperar para la cirugia bajo
anestesia regional o con una intubacion
despierto.

Por consenso de expertos, despertar al

paciente se recomienda para evitar
egar al escenario de oxigenacion

11 1 d

fallida (escenario “no se puede intubar,

no puede oxigenar” [NINV]).

— Proceder con la cirugia mediante
ventilacion con MF o DSG. La ventaja
de proceder con la cirugia con MF o
DSG debe superar el riesgo de volver a
intentar una intubacién traqueal. En
general, esto suele ser mas facil de
justificar en cirugias urgentes o breves,
aunque debe considerarse el riesgo de
aspiracion.

En caso de proceder con la cirugia
ventilando con MF o DSG, debe existir
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un plan para solventar la dificultad o la
falta de oxigenacion si se presenta.

El paciente critico no quirrgico
ventilado temporalmente con MF o
DSG seguird precisando intubacion
traqueal o una via aérea quirurgica antes
o después.

— Obtencion de equipos o ayuda
experta para un posterior intento de
intubaciéon  traqueal. Intentar una
intubacion traqueal como “estrategia de
salida” se planteard Unicamente si
preveemos una alta probabilidad de
éxito y una baja probabilidad de
complicaciones.

— Acceso  quirurgico. En  raras
ocasiones puede ser apropiado proceder
con un acceso quirdrgico (traqueotomia
o cricotirotomia) tras el fracaso de la
intubaciéon traqueal en el paciente
inducido que permanece adecuadamente
oxigenado. Puede ser necesario si
despertar al paciente no es una opcion,
es decir, sobre todo en situaciones
urgentes o emergencias.

Oxigenacion durante el fracaso de la
intubacion traqueal

La estrategia de emergencia en caso de
fracaso de la oxigenacion (escenario
“no se puede intubar, no puede
oxigenar” [NINV]) puede presentarse
tras el fracaso de la intubacion traqueal
si el paciente no puede oxigenarse con
éxito con MF ni con un DSG (Figura 1).
Hay 3 medidas correctivas que resultan
vitales:

— Reconocimiento inmediato.

— Pedir ayuda.

— Preparacion para realizar un acceso
quirtrgico/transtraqueal a la via aérea

(normalmente una cricotirotomia en el
paciente adulto).

ANESTESIAR

Debido a lo poco habitual de esta
situacion, es frecuente el retraso en el
reconocimiento de esta situacion, con la
realizacion de maltiples intentos
improductivos de intubacion traqueal o
colocacion de DSG. Estd demostrado
que el fracaso para reconocer una
situacion de No Intubable/No Ventilable
(NINV) retrasa la cricotirotomia y da
lugar a hipoxia cerebral y paro cardiaco.
En muchas guias se recomienda intentar
el rescate de la oxigenacion con un
DSG en un escenario “No Intubable/No
Ventilable” (NINV), aunque no hay
datos de si mejora el resultado
colocando un DSG antes que hacer una
cricotirotomia en estos casos. De todas
formas, en situaciones de fracaso en la
oxigenacion (NINV) se debe intentar
una vez la colocacion y rescate con un
DSG de tamafio correcto que sea
familiar para el operador a menos que
ya se haya intentado y haya fracasado
previamente (Recomendaciéon fuerte,
nivel de evidencia C). Durante este
intento DSG, un segundo operador
preparard simultdneamente el equipo y
el cuello del paciente para realizar una
cricotirotomia. La intubacion retrograda
no se recomienda en escenarios de
fracaso en la oxigenacion (NINV). Para
el acceso de emergencia a la region
subglotica transtraqueal se recomienda
la cricotirotomia en adultos, porque el
espacio estd menos vascularizado y es
mas facilmente palpable. A menos que
el médico tenga mucha experiencia con
la ventilacion jet, la realizacion de una
cricotirotomia de emergencia en el
paciente adulto debe limitarse a una
canula percutdnea ancha guiada por
aguja o a una técnica quirdrgica abierta
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia C). Es frecuente que sea
dificil identificar correctamente la
membrana cricotiroidea usando puntos
de referencia externos. Por lo que, al
menos en el paciente con una anatomia
del cuello normal, la cricotirotomia
(independientemente de la técnica) debe
comenzarse con una incision vertical en
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la linea media de 3 cm. sobre Ia
ubicacion tedrica de la membrana
cricotiroidea (Recomendacion débil,
nivel de evidencia C). Dado que una de
las principales complicaciones de la
realizacion de una cricotirotomia es
realizar una “falsa via”, la correcta
colocacion de la canula o del tubo debe
confirmarse mediante capnografia o
endoscopia. Aunque no esté indicado
como parte del plan de manejo inicial,
una vez que un paciente entra en una
situacion de fracaso de la
oxigenacion/NINV, debe considerarse
la administracion (o repetir la dosis) de
un agente relajante neuromuscular con
vista ~a  prevenir un  posible
laringoespasmo y facilitar la ventilacion
con la Mascarilla Facial
(Recomendacion débil, nivel de
evidencia C). En caso de que se
produzca una bradicardia, un segundo
operador distinto al que realiza la
técnica administrara  epinefrina o
atropina puede prevenir la parada
cardiaca, sin retrasar la cricotirotomia.

Confirmacion de la intubacion
traqueal

Tal y como se desprende
del NAP4 (15), debe realizarse Ia
confirmacion de la colocacion del tubo
endotraqueal mediante Capnografia en
todos los pacientes, en todas las
dependencias del hospital
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia B), puesto que medir la
presencia de niveles de didoxido de
carbono espirado “apropiados a las
circunstancias clinicas” proporciona
una confirmacion objetiva de la
intubacion traqueal (9). La visualizacion
directa del tubo traqueal entre las
cuerdas o la visualizacion endoscopica
de la via aérea subgldtica a través de un
tubo traqueal pueden proporcionar
confirmacion adicional. El movimiento
del pecho y la auscultacion, el vaho e el

tubo, la radiografia de térax y la
pulsioximetria no son indicadores
validos de ¢éxito de la intubacion
traqueal. Por tanto, la monitorizacion
mediante capnografia continua debe
realizarse en todas las ubicaciones para
todos los pacientes intubados, vigilando
la onda de forma continua durante la
intubacidon y ventilacion del paciente
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia C). Esto agilizard Ila
deteccién temprana de desplazamiento
del tubo, asi como la hiper- o
hipoventilacion inadvertida. El NAP4
encontré también que la ausencia de
onda de capnografia durante una parada
cardiaca era incorrectamente atribuida a
veces a la ausencia de perfusion
pulmonar sin pensar en que la posible
intubacion esofagica o en la obstruccion
del tubo o de la traquea (16). Dado que
durante los primeros 30 minutos de
parada cardiaca con compresiones
adecuadas suele existir una onda de
capnografia atenuada, pero presente si
el tubo traqueal estd correctamente
situado y sin obstrucciones una onda de
capnografia plana debe hacernos pensar
el desplazamiento del tubo o Ila
obstruccion del mismo. Por otra parte,
también se recomienda la
monitorizacioén con Capnografia
continua en aquellos pacientes no
intubados pero sometidos a niveles de
sedacion profunda (p.ej. Ramsay 4-6).

Via Aérea Obstétrica:

consideraciones especiales

Tradicionalmente hay wuna mayor
incidencia de fracaso de la intubacion
traqueal en las embarazadas que en la
poblacion general.
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Tabla 4.- Factores que pueden condicionar un
fracaso de la intubacion traqueal en las
embarazadas.

Es esencial que las unidades obstétricas
tengan un personal entrenado y un
equipo inmediatamente accesible y de la
misma calidad y tipo que el usado en el
area quirargica (p-ej.
videolaringoscopios) (Recomendacion
fuerte, nivel de evidencia C). En caso
de que se vaya a realizar una cesarea no
urgente, si el catéter epidural no es
efectivo y hay tiempo debe intentarse
recolocarlo. Una vez que se establece la
necesidad de inducir una AG, el
anestesiologo  debe  realizar una
evaluacion completa de la via aérea de
la paciente obstétrica, incluyendo la
localizacion de la membrana
cricotiroidea. A la paciente, en este
caso, debe administrarsele profilaxis
farmacologica anti—aspiracion
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia C). Para la induccion de la
AG debe colocarse adecuadamente a la
paciente obstétrica, y realizar una
preoxigenacion previa. Esta
preoxigenacion se realizard usando alto
flujo de oxigeno, respirando a volumen
tidal durante 3 minutos, si hay tiempo, o
con 8 inspiraciones profundas en 1
minuto (Recomendacion fuerte, nivel
de evidencia B). Durante la induccion
de la AG en la embarazada puede
realizarse una ventilacion a baja presion
de insuflacion a través de la Mascarilla
Facial mientras se espera a que el
relajante neuromuscular haga su efecto
completo (Recomendacién fuerte,
nivel de evidencia C).
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Fracaso del primer intento de
intubacion en la paciente obstétrica
inducida

Si fracasa el intento de intubacion
traqueal tras la induccion de Anestesia
General (AG) para una cesarea de
emergencia, se pedird al obstetra que
realice una incision quirargica amplia y
minimice la presion del fondo uterino o
utilice aspiracion en el momento del
parto si se puede realizar la misma
ventilando con Mascarilla Facial o con
un DSG (Recomendacion fuerte, nivel
de evidencia B).

Intubacién Dificil en la paciente Obstétrica inducida

O Pedir @
[ Fracaso del primer intento 6ptimo de intubacién J. + i AYUDA ™

:Se logra una Oxigenacién adecuada ventilando |,
con Mascarilla Facial o con un DSG? J

Sl, se puede oxigenar: NO, no se puede oxigenar:
hay tiempo para otras opciones |« » | No hay tiempo para otras opciones.

)
- Segundo intento de intubacién (si es

4 Fracaso de la
Oxigenacién

PlanA

abordaje altenativo  primer abordaje

posible una técnicajoperador distinto de
forma inmediata

- ...0, en funcion delafa gravedad de la
situacién, adoptar la estrategia de salida
directamente.

Intubacién
Fallida
(Esté la situacion controlada?

E] ‘ NO
Ia parturienta estd Ia parturienta esta
Oxigenada y Estable Oxigenada, pero existe

Plan B

Exito

Intentarun DSG | |
si no se intentd ya ‘
SRR

Fracaso

maternal/fetal

Estrategia de salida

) )
Despertar a la madre Continuar con el parto | |
(si es posible) y.. ventilando con
intubacién despierta. Mascarilla Facial
anestesia regional.
anestesia local.

o conun DSG
+ Cesarea:
incisién amplia.
minimizar la presién
del fondo uterino.
+Valorar la intubacion
traqueal tras extraccion
del feto o cuando la
situacion sea estable

Estrategia de emergencia

Cricotiroidotomia J

Figura 2.- Intubacién Dificil encontrada en la Paciente Obstétrica tras la induccién de la Anestesia General.
(DSG: Dispositivo Supraglético)

Figura 2.- Intubacion Dificil encontrada en la
Paciente Obstétrica tras la induccion de la
Anestesia General.

En cualquier escenario de rescate de las
via aérea en la embarazada se debe
considerar el uso temprano de un DSG
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia B). Sin embargo, en casos de
emergencia  materno/fetal o en
parturientas con IMC alto (segin
el NAP4 hasta el 75% son obesas), los
DSG no se pueden recomendar para las
cesareas electivas (Recomendacion
fuerte en contra, nivel de evidencia
B). Estrategia de Emergencia.
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Fracaso de la intubacion traqueal en
la paciente obstétrica con fracaso de
la oxigenacion Como con el paciente de
cirugia general, la respuesta por defecto
a un escenario de fracaso de Ila
oxigenacion/NINV en una parturienta es
la realizacion de una cricotirotomia de
urgencia, intentando la oxigenacioén con
un DSG de forma paralela si no se
intentd6 ya (Recomendaciéon fuerte,
nivel de evidencia B).

La Via Aérea
consideraciones especiales

Pediatria:

Aunque la laringoscopia directa dificil
es poco frecuente en niflos sanos, hay
estudios que apuntan que pueden
encontrarse Cormack—Lehane grado 3 ¢
4 hasta en un 4,7% de los nifos
menores de 1 afios y en el 0,7% de los
mayores de 1 afio (17). Otros estudios
apuntan a que la intubacidén traqueal
dificil imprevista aparece hasta en el
0,24% de los menores de 1 afio y el
0,07% de los mayores de 1 afio (18). La
ventilaciéon con MF dificil también es
poco frecuente en nifios y, cuando se
encuentra, hay que pensar en causas
como el laringoespasmo o la distension
gastrica.

Videolaringoscopios en la Via Aérea
Pediatrica

Se han descrito muchas intubaciones
exitosas con estos dispositivos en nifios
con Via Aérea Dificil. Sin embargo,
aunque tienen un futuro prometedor,
aun hay pocos estudios. En la
intubacion dificil infantil o en las
emergencias pediatricas deben utilizarse
tubos  endotraqueales con  balon
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia B), ya que minimizan la
necesidad de reintubacion (19), mejoran
la ventilacion (20), y pueden proteger
frente a la aspiracion de contenido
gastrico (21). En nifios menores de 8-10
afos, ante un escenario de fracaso con
la oxigenacion (NINV), debe pedirse

ayuda y, si no se ha intentado ya, debe
colocarse un DSG mientras se prepara
el equipo para traqueotomia quirurgica
o percutanea (o el broncoscopio rigido,
cuando esté indicado) (Recomendacion
fuerte, nivel de evidencia C).

Documentacion tras encontrarnos
una Via Aérea Dificil imprevista

Debe rellenarse la documentacion
apropiada tras cada intervencion sobre
la Via Aérea, dificil o de otro tipo. El
registro debe hacer mencién especifica
de la facilidad de ventilacion con
Mascarilla Facial o DSG, el dispositivo
utilizado para realizar la intubacion
traqueal, la vision obtenida y el niimero
de intentos (Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia C). La evidencia de
una Via Aérea Dificil previa, con
fracaso de la laringoscopia directa o de
la intubacién, nos debe hacer sospechar
que nos encontraremos una situacion
similar en ocasiones posteriores. Sin
embargo, como qued6 reflejado en
el NAP4, anticipar y preveer una Via
Aérea Dificil no servird para nada si la
estrategia para manejar la via aérea que
hagamos no se modifica en funciéon de
lo que sepamos (22).

Resumen de las recomendaciones
Ventilacion con Mascarilla Facial:

1.- La Ventilacion con Mascarilla Facial
del  paciente inconsciente  debe
abordarse con una respuesta gradual,
incluyendo el uso de un dispositivo de
ayuda de la via aérea orofaringea o
nasofaringea (p.ej. Guedell), el empleo
de 2 manos para sujetarla, y la extension
forzada de la cabeza, a menos que
contraindicada (Recomendacion
fuerte, nivel de evidencia C).
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2.- Si la Ventilaciéon con Mascarilla
Facial no es efectiva con medidas
habituales o con el uso de la via aérea
orofaringea, el empleo de 2 manos para
sujetarla y la extension forzada de la
cabeza, debe considerarse una prueba de
liberacion progresiva de cualquier
presion cricoides aplicada
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia C).

Uso de Dispositivo Supraglético
(DSG):

l.- Si la oxigenaciéon falla, y nos
encontramos ante un escenario “No
Intubable/No Ventilable” (NINV), debe
realizarse un intento de colocar un DSG
de tamafio adecuado que sea familiar
para el anestesiologo para intentar el
rescate de la oxigenacidon, a menos que
éste  ha  fracasado  previamente
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia C).

Intubacion Traqueal:

1.- Todos los médicos en disposicion de
manejar la via aérea deben estar
familiarizados al menos con una técnica
alternativa para la Laringoscopia
Directa (LD) que permita la intubacion
traqueal (p.ej. un videolaringoscopio)
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia C).

2.- Si durante la LD se obtiene una
vision pobre a pesar de que el paciente
est¢ adecuadamente colocado y la hoja
del laringoscopio sea la adecuada, debe
aplicarse una presion laringea externa
para mejorar la vista (Recomendaciéon
fuerte, nivel de evidencia A).

3.- No se debe aplicar presion cricoidea
con el Unico proposito de mejorar la
vision durante la LD (Recomendacion
débil en contra, nivel de evidencia B).

4.- Si durante la LD se obtiene una
vision limitada que persiste tras las
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maniobras de optimizacion, tales como
la aplicacion de presion externa laringea
o elevacion adicional de la cabeza, debe
considerarse la utilizacion de un fiador
para el tubo endotraqueal
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia B).

5.- La confirmacion de la colocacion del
tubo endotraqueal mediante
Capnografia se debe realizar en todos
los pacientes, en todas las dependencias
del hospital (Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia B).

6.- La monitorizacion  mediante
capnografia continua debe realizarse en
todas las ubicaciones para todos los
pacientes intubados, vigilando la onda
de forma continua durante la intubacion
y ventilacion del paciente
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia C).

7.- Si falla la intubacién debe
considerarse la opcion de despertar al
paciente inducido que mantiene la
oxigenacion como estrategia de salida
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia C).

Via Aérea Quirurgica de Emergencia:

1.- En una situaciéon de fracaso de la
oxigenacion/NINV, si no se restablece
la oxigenacion mediante un DSG, se
debe realizar una cricotirotomia
inmediata sin mdas intentos de
intubacion  traqueal transglotico o
colocacion de DSG (Recomendacion
fuerte, nivel de evidencia C).

2.- Para la realizacion de una
cricotirotomia de emergencia en el
paciente adulto, a menos que el médico
tenga mucha experiencia con la
ventilacion jet, las opciones deben
limitarse a una canula percutanea ancha
guiada por aguja o a una técnica
quirtirgica abierta (Recomendacion
fuerte, nivel de evidencia C).
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3.- En el paciente con una anatomia del
cuello normal 1la  cricotirotomia
(independientemente de la técnica) debe
comenzarse con una incision vertical en
la linea media de 3 cm. sobre la
ubicacion tedrica de la membrana
cricotiroidea (Recomendacion débil,
nivel de evidencia C).

4.- Aunque no esté indicado como parte
del plan de manejo inicial, una vez que
un paciente entra en una situacion de
fracaso de la oxigenacion/NINV, debe
considerarse la administracion (o repetir
la dosis) de un agente relajante
neuromuscular con vista a prevenir un
posible laringoespasmo y facilitar la
ventilacion con la Mascarilla Facial
(Recomendacion débil, nivel de
evidencia C).

Obstetricia:

1.- Después del fracaso de la intubacion
traqueal tras la induccion de Anestesia
General (4AG) para una cesarea de
emergencia, si se puede realizar
ventilando con Mascarilla Facial o con
un DSG, se pedirda al obstetra que
realice una incision quirdrgica amplia y
minimice la presion del fondo uterino o
utilice aspiraciéon en el momento del
parto (Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia B).

2.- Se debe considerar el uso temprano
de un DSG en cualquier escenario de
rescate de la via aérea en la embarazada
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia B).

3.- Como con el paciente de cirugia
general, la respuesta por defecto a un
escenario de  fracaso de la
oxigenacion/NINV en una parturienta es
la realizacion de una cricotirotomia de
urgencia, intentando la oxigenacioén con
un DSG de forma paralela si no se
intent6 ya (Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia B).

4.- Las unidades obstétricas deberian
tener a su personal entrenado con
equipos adecuados 'y facilmente
accesibles, del mismo tipo y calidad que
el empleado en el area quirtrgica (p.ej.
videolaringoscopios) (Recomendacion
fuerte, nivel de evidencia C).

5.- Una vez que se establece Ila
necesidad de inducir una AG, el
anestesiologo  debe  realizar una
evaluacion completa de la via aérea de
la paciente obstétrica, incluyendo Ila
localizacion de la membrana
cricotiroidea. A la paciente, en este
caso, debe administrarsele profilaxis
farmacologica anti—aspiracion
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia C).

6.- Para la induccion de la AG debe
colocarse adecuadamente a la paciente
obstétrica, y realizar una
preoxigenacion adecuada previa
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia B).

7.- Durante la induccion de la AG en la
embarazada puede realizarse una
ventilacion a baja presion de insuflacion
a través de la Mascarilla Facial mientras
se espera a que el relajante
neuromuscular haga su efecto completo
(Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia C).

Pediatria:

1.- En la intubacion dificil infantil o en
las emergencias pediatricas deben
utilizarse tubos endotraqueales con
balon (Recomendacion fuerte, nivel de
evidencia B).

2.- En nifios menores de 8-10 aflos, ante
un escenario de fracaso con la
oxigenacion/NINV, debe pedirse ayuda
y, si no se ha intentado ya, debe
colocarse un DSG mientras se prepara
el equipo para traqueotomia quirurgica
o percutanea (o el broncoscopio rigido,
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cuando esté indicado) (Recomendacion
fuerte, nivel de evidencia C).

Documentacion:

1.- Debe rellenarse la documentacion
apropiada tras cada intervencion sobre
la Via Aérea, dificil o de otro tipo. El
registro debe hacer mencidn especifica
de la facilidad de ventilaciébn con
Mascarilla Facial o DSG, el dispositivo
utilizado para realizar la intubacion
traqueal, la vision obtenida y el nimero
de intentos (Recomendacion fuerte,
nivel de evidencia O).
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