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Resumen

La adopcion de un plan cuando se sospecha una Via Aérea Dificil (V4D) es fundamental para evitar la
morbi-mortalidad, y cuando se planifica el abordaje de la VAD lo primero que tenemos que tener en
cuenta es si podremos oxigenar y ventilar al paciente, y no soélo intubarle, ademas del posible acceso
quirargico de la via aérea. Estd cominmente aceptado la importancia de la evaluacion de la via aérea para
predecir la dificultad en su manejo, y muchas de las Guias desarrolladas por las distintas sociedades se
han enfocado en el manejo de la VAD Inesperada encontrada cuando el paciente ya estd inducido. Sin
embargo, hay pocas que analicen cudl es el mejor manejo en aquellos pacientes en los que existe la
sospecha de VAD. Aunque tradicionalmente se han establecido Predictores de Dificultad para la
Laringoscopia Directa, en los ultimos afios estin apareciendo Predictores de Dificultad para la
Ventilacion con Mascarilla Facial, para la intubacion con videolaringoscopios, para el uso de Dispositivos
Supragloticos y para la realizacion de Cricotirotomia. Todos dentro de una evaluacion completa de la via
aérea, y por ello deben tenerse presentes cuando se prevea un manejo dificil de la misma.

encontrada cuando el paciente ya esta

Introduccion

La adopcion de un plan cuando se
sospecha una Via Aérea Dificil (VAD)
es fundamental para evitar la morbi-
mortalidad, y cuando se planifica el
abordaje de la VAD lo primero que
tenemos que tener en cuenta es si
podremos oxigenar y ventilar al

paciente, y no sélo intubarle, ademas
del posible acceso quirurgico de la via
aérea'. Estd comulnmente aceptado la
importancia de la evaluacion de la via
aérea para predecir la dificultad en su
manejo, y muchas de las Guias
desarrolladas  por  las  distintas
sociedades se han enfocado en el
manejo de la VAD Inesperada

inducido. Sin embargo, hay pocas que
analicen cudl es el mejor manejo en
aquellos pacientes en los que existe la
sospecha de  VAD?*’.  Aunque
tradicionalmente se han establecido
Predictores de Dificultad para la
Laringoscopia Directa (Tabla 1), en los
ultimos  afios  estan  apareciendo
Predictores de Dificultad para Ila
Ventilacion con Mascarilla  Facial
(Tabla 3), para la intubacion con
Videolaringoscopios (Tabla 2), para el
uso de Dispositivos Supragloticos
(Tabla 4) y para la realizacion de
Cricotirotomia (Tabla 5). Todos dentro
de una evaluacion completa de la via
aérea, y por ello deben tenerse presentes
cuando se prevea un manejo dificil de la
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misma.

Tabla 1.- Predictores de Laringoscopia Directa Dificil®-12

* Apertura bucal limitada.

* Protrusion mandibular limitada.

« Arcada dental estrecha.

» Distancia tiromentoniana corta.

* Mallampati modificado grado 3 6 4.

« Elasticidad de las t dibulares di

« Distancia esternomentoniana corta.

« Extension de la cabeza y del cuello limitada.
« Circunferencia del cuello amplia.

Table 2.- Predictores de Dificultad para el uso del GlideScope y del estilete luminoso
Trachlight (http://www.youtube.com/watch?v=WvatNBas_hc).

Predictores de Dificultad de uso del GlideScope'*'*
« Cormack-Lehane grado 3 6 4 comprobado por Laringoscopia Directa.

+ Anatomia del cuello anormal, incl do cambios por radiacion, cicatrices,
del cuello, y cuello grueso.

* Protrusién mandibular limitada.

« Distancia esternotiroidea corta.

Predi de Dificultad de uso del Trachlight!516

« Cuello grueso.
« Malformaciones del cuello que afecten a la flexién.
+ Lengua y/o epiglotis grande.

Tabla 3.- Predictores de Ventilacion con Mascarilla Facial Dificil'?2!

* Obesidad o IMC elevado.

* Ancianos.

* Sexo masculino.

* Protrusién mandibular limitada.

« Distancia tiromentoniana corta.

+ Mallampati modificado grado 3 6 4.

« Barba.

* Ausencia de dientes.

« Historia de ronquidos o de Apnea Obstructiva del Suefio (S40S).
« Historia de radiaci6n del cuello.

Tabla 4.- Predictores de uso Dificil de Dispositivos Supragléticos*?2-25

* Apertura bucal reducida.

« Patologia Supra- o I6tica (p.ej. radiacién del cuello, hip fia de la
lingual).

« Patologia glética y subglética.

* Malformacién con la columna cervical rigida en flexi6n.

* Aplicacién de presion sobre el cartilago cricoides.
* Sexo masculino*.

* IMC elevado*.

* Denticién en malas condiciones*.

* Movimiento de la mesa quirtrgica*.

*.- Los 4 tultimos predi listados son dispositi pecificos a partir de un estudio
tnico con la LMA Unique %5,

Tabla 5.- Predictores para la realizacién de Cricotirotomia®

« Dificultad para identificar la membrana cricotiroidea:
— Sexo femenino.
— Menores de 8 aiios de edad.
— Cuello grueso.
— Via aérea desplazada.
— Patologia de la piel (p.¢j. i

a CF IR

6n, tumores).
+ Acceso dificultoso a la trdquea desde la cara anterior del cuello:

— Cuello grueso / Patologia de la piel.

— Malformaci6n con la columna cervical rigida en flexion.

Numerosos estudios han demostrado el
incremento de morbilidad cuando se
realizan multiples intentos de intubacion
traqueal. Por ello, cuando el manejo de
la via aérea se sospeche dificil s6lo debe

plantearse la intubacion traqueal con el
paciente dormido tras la induccion
cuando se espere lograr la intubacion
con el dispositivo elegido con un
maximo de 3 intentos. Ademas, si se
prevé también dificultad de oxigenacion
con Mascarilla Facial o ventilacion con
un Dispositivo  Supraglético como
rescate puede ser aconsejable realizar la
Intubacidon con el paciente Despierto
(IPD). Para realizar esta revision sobre
el manejo de la via aérea en aquellos
pacientes en los que existe la sospecha
de VAD 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%. Después de
analizar la literatura existente emitieron
sus recomendaciones y establecieron los
niveles de evidencia segin el
protocolo GRADE 27-28:

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 la
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
situacion, la mayoria desearia que se
implementasen las acciones
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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 pequeiia
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 disefio, o  estudios
observacionales con evidencia muy
fuerte.

* Nivel de Evidencia B (Moderado):
RCTs con algin tipo de limitacion 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.
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Cuando el nivel de evidencia no sea
suficiente, las recomendaciones seran
reflejo del consenso de la opinidn de los
autores.

Métodos

Evaluacion _de la Via Aérea:
Prediccion de la VAD Se debe realizar
una evaluacion de la via aérea de cada
paciente sobre el que se vaya a
manipular la via aérea (Recomendacion
Fuerte y un Grado de Evidencia C)
para, en primer lugar, decidir si la
intubacion  podra  realizarse  con
seguridad tras la induccion de la
anestesia general (manteniendo o no la
ventilacion  espontdnea) o si la
intubaciéon se llevard a cabo con el
paciente despierto®’. Una evaluacion
completa de la via aérea incluira no solo
la prediccion de intubacion dificil
(Tablas 1 y2), sino que ademdas se
tendran en cuenta otros recursos para
mantener la oxigenacidbn como la
Ventilacion con Mascarilla Facial
(Tabla 3), el uso de Dispositivos
Supragloticos (Tabla 4) y el acceso
quirtrgico (Tabla 5) (Recomendacion
Fuerte y un Grado de Evidencia C).
Ademas del examen fisico y la historia
de dificultad previa, se deben tener en
cuenta otros datos, como la posible
cooperacion del paciente, la habilidad y
experiencia ~ del  anestesista, la
posibilidad de ayuda o si el equipo esta
disponible®’. Opciones __cuando __se
sospecha una Intubacion Traqueal
(IT) Dificil Evitar la IT 1.- Valorar si
puede llevarse a cabo la cirugia sin
anestesia general o con anestesia
general sin necesidad de IT.

- Una opcidn seria la anestesia regional
o local si es posible, teniendo previsto la
posible conversion intraoperatoria en
una anestesia general, y teniendo
presente que:

* Se tendra un acceso sencillo a la via
aérea durante el procedimiento.
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* El bloqueo nervioso cubrira el tiempo
de cirugia.

* Se podra detener la intervencién en
caso de que sea preciso repetir el
bloqueo o intubar al paciente despierto.

* Se dispondra del equipo y la
experiencia necesarios para manejar la
via aérea en caso de existir
complicaciones con el bloqueo como
pérdida de conocimiento o compromiso
respiratorio.

Otra opcion seria el empleo de
Dispositivos Supragloticos (DSG) o la
Ventilacion con Mascarilla Facial. A
pesar de que el NAP4 document6 que
cuando se empleaban de forma
inapropiada los DSG para evitar la IT se
producia un aumento de la morbilidad
para los pacientes. Si se sospecha una
posible intubacion dificil y no es preciso
llevar a cabo la intubacion para la
cirugia, se puede plantear el uso de un
DSG en aquellos pacientes con bajo
riesgo de aspiracion siempre que se
haya previsto un plan alternativo en
caso de fracaso intraoperatorio de la
ventilacion o la oxigenacion ',

2.- Posponer la cirugia en el paciente
programado. 3.- En la sala de urgencias,
en aquellos pacientes en los que no
puede diferirse la cirugia, puede
intentarse mantener la oxigenacion
mediante cdnulas nasales con altos
flujos de oxigeno humidificado,
Ventilacion Nolnvasiva (VMNI),
Ventilaciéon con Mascarilla Facial o
usando DSG mientras llega personal
mas experimentado o equipo con el que
realizar la IOT. Incluso a veces es
posible solventar la situacion, tratar la
patologia y evitar la IT 3%,

Llevar a cabo la IT
Si no podemos evitar la IT, a pesar de

sospechar que serd dificil, debemos
plantearnos si la realizaremos con el

paciente despierto o tras la induccion de
la anestesia general. Para ello tendremos
en cuenta, ademds de los predictores,
otras cuestiones referentes al paciente o
al contexto de la intervencion como el
tiempo de apnea, el riesgo de
aspiracion, existencia de patologia
obstructiva de la via aérea, habilidad y
experiencia del anestesista,
disponibilidad  de  ayuda, etc.
(Recomendacion Fuerte, Nivel de
Evidencia C). Intubacion __con__el
Paciente _Despierto (IPD) Todos los
médicos encargados de manejar una Via
Aérea Dificil deben estar capacitados
para realizar una Intubacién con el
Paciente Despierto (Recomendacion
Fuerte, Nivel de Evidencia C). Ya sea
por via nasal, oral, por medio de una
traqueotomia o  mediante  una
cricotomia, la intubacion manteniendo
al paciente despierto permite mantener
la permeabilidad de la via aérea, el
intercambio de gases y la proteccion
frente a la aspiracion de contenido
gastrico o sangre. Por ello, esta técnica
se recomienda en los pacientes en los
que, ademas de la sospecha de IT
dificil, prevemos un riesgo elevado de
regurgitacion de contenido gastrico.
Otra indicacion de IPD seria cuando
ademas de sospecha de IT dificil existan
predictores de dificultad para la
Ventilacion con Mascarilla Facial o
mediante Dispositivos  Supragloticos
por el alto riesgo de fracaso en la
oxigenacion, especialmente en aquellos
pacientes cooperadores que se someten
a cirugias programadas
(Recomendacion Fuerte, Nivel de
Evidencia C). La técnica mas habitual
es realizar la IPD con
fibrobroncoscopio (FOB), pero también
puede llevarse a cabo con otros
dispositivos,

como videolaringoscopios, estiletes
opticos, estiletes luminosos o0 DSG que
se usan para pasar a su través el FOB.
La laringoscopia directa también puede
emplearse para la IPD. En pacientes con
patologia obstructiva sintomatica de la
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via aérea otra opcion segura es la
realizacion de una traqueotomia o una
cricotirotomia bajo anestesia local. La
IPD puede fracasar por una anestesia de
la via aérea deficiente, secreciones
abundantes o sangrado, por la propia
anatomia del paciente, ausencia de
cooperacion,  sobredosificacion  de
sedantes o poca experiencia del
anestesista. En caso de que se deba a la
anestesia de la via aérea, debe
calcularse la dosis de anestésico local
empleado. Si la dosis es cercana a la
toxica y la cirugia es programada puede
plantearse diferir la intervenciéon para
evitar la morbimortalidad asociada a
llevar a cabo una intubacion en paciente
inducido tras fracaso de la IPD 4. Por el
contrario, en cirugias de urgencia si no
existe un compafiero con experiencia
que realice otro intento de intubacion
con el paciente despierto tras optimizar
la preparacion del mismo, debe
asumirse la intubacidon con el paciente
inducido.

Intubacion con el paciente
inducido Paciente que coopera y se
somete a cirugia electiva con VAD La
IT del paciente inducido al que se le
sospecha dificultad solo debe plantearse
si existe un margen de seguridad igual
al que se tendria si se realizase la IT con
el paciente despierto (Recomendacion
Fuerte, Nivel de Evidencia C), y puede
realizarse manteniendo la ventilacion
espontanea con anestésicos inhalatorios
o con una infusion iv., o suprimiéndola
con un relajante  neuromuscular
(RNM). Paciente no cooperador con
VAD Los pacientes que no cooperan
suelen ser subsidiarios de ser intubados
despiertos. Sin embargo, existen
pacientes que no cooperan de una forma
“activa”, como los nifios o los adultos
con discapacidad mental, dafio cerebral
o hipoxemia, o que no aceptan la
técnica de IPD, o situaciones en las que
es el propio anestesista el que no se
plantea llevarla a cabo. En estos casos,
si se intenta mantener la ventilacion

ANESTESIAR

espontanea  puede realizarse una
intubacion nasal a ciegas o ayudada con
FOB, administrar sedaciébn con
precaucion, empleando agentes que
tengan el menor impacto posible sobre
el tono de la via aérea (como Ketamina,
Dexmedetomidina®> o haloperidol) y
aplicacion de anestesia topica si se
puede, y realizar la induccion con
anestésicos volatiles o una infusion
continua iv. También puede suprimirse
la ventilacion espontanea y realizar una
Intubacion de Secuencia Rapida (ZSR) si
las técnicas anteriores han fracasado en
mantener la ventilacion espontdnea o se
prevé que van a fracasar. En ese caso
debe hacerse una preparacion doble de
la intervencién sobre la via aérea
(“double setup airway intervention”) de
modo que se pueda realizar una
cricotirotomia inmediata en caso de
fracaso en la oxigenacion.

Paciente que precisa cirugia urgente
con__VAD Normalmente se trata de
pacientes con unas reservas muy
limitadas, a veces hipoxémicos de
entrada, con dificultad para la
preoxigenacion y que se desaturan con
rapidez con la apnea, en los que no se
puede retrasar ni deferir la intubacion.
Ademas, presentan alto riesgo de
regurgitacion y aspiracion de contenido
gastrico, una mayor incidencia de IT
dificil y una morbilidad aumentada por
mayor frecuencia de multiples intentos
de intubacion. Por si fuera poco, la
estabilizacion de la columna cervical y
la presion cricoidea suelen entorpecer
la introduccién del laringoscopio, la
vision de la laringe y la insercion de los
DSG. Todo esto hace que sea
recomendable que sea el médico
presente mas experto en el manejo de la
via aérea quien se haga cargo de la
intubacion. Preparacion Si se decide
realizar la IT con el paciente inducido
deben llevarse a cabo una serie de
preparaciones para optimizar el intento
(Recomendacion Fuerte, Nivel de
Evidencia C):
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- Debe colocarse al paciente en una
posicién Optima, realizando una buena
preoxigenacion.

- El equipo con el que se va a realizar el
primer intento (Plan A) debe estar
preparado.

- Debe tenerse a mano un dispositivo
con el que se esté¢ familiarizado para
realizar el rescate si es preciso (Plan B).

- Debe tenerse preparado un DSG de
tamafo adecuado.

- Debe conocerse donde esta el personal

que pueda brindar ayuda, asi como su
disponibilidad.

- Debe tenerse preparado un “plan de
salida” en caso de fracaso de la IT que
debe conocer todo el personal implicado
en el manejo del paciente. En el
paciente que se oxigena sin problemas
un “plan de salida” puede consistir en
despertar al paciente (si no es una
urgencia), ganar tiempo ventilando con
mascarilla facial o un DSG mientras
llega un compaflero con mas
experiencia o llevar a cabo un abordaje
quirargico de la via aérea’®.

Preoxigenacion Debe preoxigenarse a
todos los pacientes en los que se
sospeche una IT dificil y en los que se
plantee realizarla con el paciente
inducido. Se realizard con una FiO2 del
100% a Volumen Tidal durante 3
minutos, con 8§ respiraciones a
Capacidad Vital durante 1 minuto 7, o
hasta que la FiO2 espirado sea mayor
del 90% 3 (Recomendacion Fuerte,
Nivel de Evidencia B). También puede
ser util la oxigenacion en apnea durante

la IT mediante un catéter
nasofaringeo ¥ o una canula
nasal®’. Equipo No se ha emitido

ninguna recomendacion sobre un
dispositivo en particular para la IT con
el paciente inducido cuando se sospecha
una intubacion dificil.

Mantener o no la Ventilacion
Espontanea La induccion inhalatoria se
usa con frecuencia en nifios, pero en
adultos puede requerir cierto tiempo
conseguir una plano de profundidad
anestésico  suficiente para  poder
manipular la via aérea sin provocar el
reflejo glético. Ademads, disminuye el
tono muscular que mantiene abierta la
via aérea superior, con lo que la faringe
se vuelve vulnerable al colapso durante
la inspiracion #*>. En este caso, se
puede solucionar la situacion con la
extension de la cabeza ** y abordando la
via aérea por via nasal con un plano
anestésico superficial 4.

Comprobar la Ventilacion Facial tras
la induccion, antes de administrar
relajantes neuromusculares
(RNM) Aunque esta comprobacion se
recomienda como wuna medida de
seguridad para el paciente ©*¢, puesto
que en aquellos casos en los que no se
pueda ventilar se podria despertar al
paciente y realizar una posterior IT con
el paciente despierto *’. Sin embargo,
esta recomendacion no esta basada en la
evidencia. Es mas, en 3 estudios
prospectivos se llegd a la conclusion de
que el uso de RNM sin comprobar la
Ventilacion con Mascarilla  Facial
previa mejoraba o, al menos, no la
modificaba y nunca la dificultaba -,
Por tanto no se puede emitir una
recomendacion al respecto.

Uso de RNM de accion corta o
intermedia No se puede emitir una
recomendacion sobre el uso de una
RNM de accion corta (como la
succinilcolina) o intermedia (como el
Rocuronio)’!*2. Por tanto, antes que
valorar el tipo de RNM a usar en la Via
Acérea Dificil prevista debe plantearse si
realizar la intubacién con el paciente
Despierto o Inducido manteniendo la
ventilacidon espontanea no supondra un
mayor margen de seguridad que inducir
y relajar.

— Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin d&nimo de lucro.




REV ELECT ANESTESIAR- VOL 6 (4) :2

Presion Cricoidea A dia de hoy sigue
existiendo  controversia sobre su
empleo. No existen estudios
randomizados en pacientes con alto
riesgo de regurgitacion y posiblemente
nunca se lleven a cabo. Ademas, el
esofago no se colapsa por completo por
la presion del cartilago cricoides *°, y
este puede ademas colapsarse sin lograr
la compresion del esofago >*. Otras
veces la  maniobra se realiza
incorrectamente, lo cual puede
disminuir el tono de esfinter esofagico,
entorpecer la  Ventilacion  con
Mascarilla ~ Facial, dificultar la
colocacion y ventilacion con DSG vy
complicar aun mas la IT. Incluso hay
casos en los que se ha descrito
regurgitacion a pesar de su aplicacion.
De todos modos, y a pesar de todo lo
anterior, en el NAP4 la aspiracion fue la
causa mas frecuente de mortalidad
relacionada de forma directa con la
anestesia, y si que existe evidencia de
que la presiébn que se ejerce si sirve
como cierta barrera fisica contra la
regurgitacion de contenido gastrico. El
analisis de los casos registrados en el
NAP4 demuestra que se produjo un
fallo a la hora de realizar la técnica
dentro de la ISR en pacientes en los que
existia ~un elevado riesgo de
aspiracion >. Por tanto, parece prudente
seguir manteniendo la indicacion de
realizar una Presion Cricoidea durante
la ISR en los pacientes con alto riesgo
de aspiracion (Recomendacion Fuerte,
Nivel de Evidencia C). Sin embargo, si
realizarla ~ supone  dificultar Ia
Ventilaciéon con Mascarilla Facial o la
IT, o si se necesita colocar un DSG esta
justificado aflojar la presiéon o incluso
retirarla’®.

Patologia Obstructiva _de la Via
Aérea El grupo establece como
procedimientos de primera eleccion la
intubacion con el paciente despierto o la
realizacion de una cricotirotomia para
aquellos casos en los que haya una

ANESTESIAR

obstruccion  significativa.

Induccion inhalatoria en casos de
patologia obstructiva de la Via

Aérea Aunque se ha usado con éxito,
con esta técnica es posible tener pausas
de apnea, la hipoxemia e hipercarbia,
ademas de episodios de obstruccion
completa de la via aérea. Por ello este
tipo de induccidn en estos pacientes es
controvertida, con escasa evidencia y
discrepancias entre expertos. Y aunque
los niimeros sobre los casos exitosos
son desconocidos, el NAP4 si aporta
datos sobre fracasos. Por tanto, si la
intubacion con FOB o mediante una
traqueotomia con el paciente despierto
en caso de dificultad prevista de IT en
un paciente con patologia obstructiva de
la Via Aérea asociada no es factible se
puede recomendar wuna induccidn
inhalatoria si se realiza con cautela
(Recomendacion Débil, Nivel de
Evidencia C). Ademéas, el grupo
concluye que si se utiliza este tipo de
induccion y se produce una obstruccion
completa de la via aérea la estrategia de
rescate no debe ser despertar al
paciente °’.

Preparacion doble de la intervencion
sobre la via aérea (“double setup
airway intervention”) Con este término
se hace referencia a la disponibilidad
inmediata del equipo y de personal
capacitado para realizar un abordaje
quirargico de la via aérea en caso de
que falle la Oxigenacién durante la
intubacion. Entre otros medios, los
ultrasonidos en manos de personal
experimentado  pueden ayudar a
identificar la membrana cricotiroidea,
aunque no hay evidencia que aconseje
su uso en casos de urgencia. Dado que
la realizacion de una cricotirotomia
rapida puede resultar complicada por
muchos motivos, la primera eleccion
suele ser la realizacion de una
traqueotomia con anestesia local con el
paciente despierto por parte de un
cirujano. La preparacion doble de la
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intervencion sobre la via aérea (“double
setup  airway  intervention”)  se
considerara en aquellos casos en los que
el anestesista prevea un posible fracaso
de la oxigenacion durante la realizacion
de la intubacion con el paciente
despierto o tras la  induccion
(Recomendacion Fuerte, Nivel de
Evidencia 0).

Paciente _Obeso Morbido El NAP4
demostré que en estos pacientes existe
un incremento de eventos mayores
sobre las vias aéreas°®. La Obesidad
mérbida puede definirse como un Indice
de Masa Corporal (/IMC) > 35 6 40
kg/m?, aunque cifras por debajo de
estas, con un IMC > 26 6 30 kg/m?, ya
representan un factor de riesgo
independiente de dificultad para la
Ventilacion con Mascarilla Facial.
Ademas de que con frecuencia en estos
pacientes se encuentra cuellos gruesos,
antecedentes de SAOS y ronquidos,
factores que también dificultan la
Ventilacion con Mascarilla Facial
(Tabla 3). Un IMC elevado es productor
también de fracaso en el uso de DSG,
ademas de que dificulta la identificacion
y realizacion de la cricotirotomia. Por si
fuera poco, en estos pacientes hay que
tener presente el riesgo de desaturacion
rapida y el aumento del riesgo de
aspiracion. Por todo ello, el abordaje
mas seguro en caso de sospechar una
via aérea dificil en un paciente obeso
morbido parece ser la intubacion con el
paciente despierto *°.

Extubacion en el paciente en el que se
sospecha una Via Aérea Dificil Si la
intubacion traqueal fue muy dificil o por
diversas circunstancias parece que tras
extubar al paciente podria serlo, se
recomienda mantener el acceso traqueal
a corto plazo tras la extubacion
utilizando un intercambiador
(Recomendacion Fuerte, Nivel de
Evidencia C)*°. E]l momento de retirar
este intercambiador no estd claro, y
debe individualizarse en cada paciente

segun su reserva funcional, el riesgo de
que la reintubacion sea dificil, etc. °'.

Resumen de las Recomendaciones

Recomendacion  fuerte, nivel de
evidencia B

Se debe preoxigenar a todos los
pacientes que presenten una Intubacion
Traqueal Dificil Anticipada a los que se
planee intubar dormidos con oxigeno al
100% durante los 3 minutos de
respiracion a Volumen Corriente, con 8
respiraciones a Capacidad Vital durante
60 segundos, o hasta que se alcance una
FiO2 mayor del 90%.

Recomendacion  fuerte, nivel de
evidencia C

1.- Se debe realizar una evaluacién
completa de la via aérea en todos los
pacientes que requieran un manejo de la
via aérea para evaluar la potencial
dificultad de intubacion traqueal, con la
ventilacion con mascarilla facial, con el
uso de DSG, o en el abordaje quirurgico
de la via aérea.

2.- Cuando se decida que se puede
llevar a cabo de manera segura la
intubacion tras la induccidén, para
asegurar el ¢éxito de la intubacion
traqueal habra que valorar la
ventilacion con mascarilla facial, el
posible rescate de las vias respiratorias
con DSG o quirtrgico, y tener en cuenta
otros asuntos relativos al paciente o al
contexto de la cirugia (como el tiempo
de apnea seguro, el riesgo de aspiracion,
la disponibilidad de ayuda especializada
adicional, la presencia de obstruccion de
las vias respiratorias, patologia, o la
experiencia  clinica  del  propio
anestesista).

3.- So6lo se debe proceder a la
intubacion tras realizar la induccién del
paciente quirtrgico electivo cooperador
que presente una Via Aérea Dificil
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Anticipada cuando hay un margen
estimado de seguridad equivalente a la
de una Intubacion Despierto.

4.- En la mayoria de situaciones la
prediccion de dificultad significativa
tanto para la Intubacion Traqueal como
para la Ventilacion con Mascarilla
Facial o mediante un DSG debe ser
tomada como una sefial importante para
considerar la Intubacién Despierto,
especialmente en el paciente quirirgico
electivo cooperador.

5.- Los médicos encargados del manejo
de Ila Via Aérea Dificil deben
ser competentes en la realizacion de la
Intubacion  Traqueal del Paciente
Despierto.

6.- Antes de proceder con la intubacion
traqueal después de la induccion en el
paciente con historia de Intubacion
Dificil o sospecha de la misma, se debe
preparar al equipo tanto para enfoque
de intubacion primario (plan A) vy
alternativo (Plan B). Ademas, debe
existir y quedar clara a todo el equipo
la estrategia de salidaen caso de
Intubacion Fallida.

7.- Como lapresion sobre el
cricoides si tiene beneficios potenciales
y las consecuencias de la aspiracion son
significativas y graves, se recomienda
su uso durante la Secuencia de
Intubacion Rapida en los pacientes con
alto riesgo de aspiracion.

8.- Durante el manejo tanto de la Via
Aérea con paciente despierto o tras la
induccidn, si el anestesista sospecha que
pueda existir un posible Fracaso en la
Oxigenacion (situacion “no se puede
intubar, no se puede oxigenar”), debe
tenerse  preparado  una  “doble
configuracion de intervencion sobre la
Via Aérea”.

9.- Si la intubacion traqueal fue muy
dificil o por diversas circunstancias

parece que tras extubar al paciente
podria serlo, se recomienda mantener el
acceso traqueal a corto plazo tras la
extubacion utilizando un
intercambiador.

Recomendacion Deébil, nivel de
evidencia C

1.- Se puede valorar el uso prudente de
la induccion inhalatoria en presencia
de una Via Aérea Dificil o en caso de
patologia obstructiva de las vias
respiratorias si la Intubacion Traqueal
con el paciente Despierto no es factible.

Conclusiones

Cuando en 1.993 aparecieron las
primeras guias clinicas de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (454) los
expertos dieron a entender que la tnica
manera segura de intubar a un paciente
con dificultad de VA era manteniéndolo
despierto, o al menos eso concluyeron
muchos al leerlas. La Sociedad de la via
aérea dificil inglesa (DAS) admiti6 sin
embargo que no era viable que todos los
anestesistas de UK dispusieran de
experiencia en esta técnica, y antes de
sacar sus guias para dificultad
imprevista en el afio 2.004 distinguieron
entre las habilidades en VAD que
debian adquirir todos y cada uno de los
anestesistas de aquellas que deberian
residir en el servicio, pero no en todos
los anestesistas (como la intubacién con
paciente despierto). Y a dia de hoy la
DAS todavia no ha sacado unas guias
oficiales sobre el manejo de la VAD
sospechada o conocida con datos
extraidos de aquella decision. Los
canadienses, por su parte, con la
presente guia para la dificultad prevista
recomiendan que todo clinico que
maneje la VAD adquiera la técnica. El
4" National Audit Project Britdnico
(NAP4) % demostrd que, a pesar de la
evaluacion previa de la via aérea, tras la
induccion anestésica se produjeron
casos de morbi-mortalidad relacionados
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con la via aérea cuando se habia
predicho una VAD, sobre todo por el
fracaso de los planes de rescate. Por
ello, la auditoria concluyé que cuando
se prevea una VAD solo esta justificada
la intubacién con el paciente inducido
cuando el riesgo de fracaso de
oxigenacion sea bajo y se haya
planteado un plan de rescate apropiado
que se pueda llevar a cabo de una forma
rapida. En caso contrario, recomendaba
la realizacion de la intubacion con el
paciente despierto. La auditoria también
puso de manifiesto la aparicion de 2
tipos de incidentes graves, incluso
mortales, relacionados con la intubacion
con el paciente despierto cuando se
administr6 un exceso de sedacion,
especialmente usando remifentanilo (se
ha generado una advertencia para esta
indicacion), y en casos en los que no se
indicé esta técnica cuando habia datos
clinicos claros para hacerlo,
proponiendo finalmente que deberia de
rebajarse el umbral para la indicacion de
la intubacidon con paciente despierto al
menos en la UK. Los autores de la
presente guia proponen un diagrama de
flujo (Figura 1) mediante el cual crear
un plan de manejo de la via aérea
especifico para cada paciente, y con el
que tener en cuenta diversos factores
que puedan influir en la decision de la
estrategia a seguir, mas allda de la
prediccion clésica de intubacion dificil,
como el numero de intentos previstos
por el anestesista, la posibilidad de
mantener la ventilacion, la cooperacion
del paciente, la experiencia del
anestesista, la disponibilidad de ayuda,
etc.

Examen de la Via Aérea o Historia Clinica del (Puede realizarse la
paciente - Sospecha de Intubacion Traqueal (/7) —— | cimgi
Dificil Local o Locorregional?

l

En caso de llevar a cabo la induccion de la Anestesia General

1.- ;Se prevé lograr la Intubacion Traqueal en un méximo de 3 intentos? No

2.- Si la IT fracasa... ;Se prevé que la Ventilacion Facial (VF) o a través
de un Dispositivo Supraglético (DSG) seré exitosa?

y ademas, ;hay otras cuestiones relacionadas con el paciente o la cirugia
que sean favorables?

1.- (Es improbable que se produzca una desaturacion ripida con la
apnea?
2.

y bajo riesgo de aspiracion tras la induccion?
existe patologia obstructiva de la Via Aérea?
ede pedirse ayuda a un companero’
5.- (El anestesista tiene experiencia en la técnica planificada y con el
equipo disponible? |

fracaso de la

esgo de fracaso de | Alto riesgo de

a o
| Si | No| 5 2
cion si se realiza la | «—— | Oxigenacion si realiza la
induccién anestésica induccion anestésica
v l
Considerar 1a IT tras la induccién (Es posible realizar una Intubacion
- Intravenosa (p.ej. ISR) con el Paciente Despierto (/PD)?
- Inhalatoria - el paciente coopera
- la urgencia de la situacién no
lo contraindica
Considerar la [PD. Considerar otras opciones:
Si | No y

- oralnasal peej. induccion con una

- traqueotomia preparacion doble
(“dou ser-up”) para
realizacion inmediata de
una cricotirotomia

Por otro lado, la DAS ha anunciado que
antes de final de afio colgara en su
pagina web los resultados del
estudio ADEPT sobre “evidencia de los
diversos dispositivos de via aérea”,
aunque ya dicen que esta evidencia, que
incluira la aportada por todos los
ensayos clinicos y excluird los casos
aislados y los estudios en maniquies, no
ayudara a clasificar ni recomendar un
dispositivo en particular sobre otro .
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