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Resumen

Los predictores de via aérea dificil (VAD) de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) con
frecuencia subestiman el diagnéstico de VAD en pacientes con obesidad morbida. Los obesos se
diferencian, no s6lo en la via aérea externa, sino también en la anatomia de la orofaringe y laringe. Por
eso, la VAD no prevista es 3 veces mas frecuente que en otros pacientes. Datos de la ASA muestran que
estos pacientes sufren un 37% de complicaciones en la via aérea durante la inducciéon. Un analisis
retrospectivo de 2,9 millones de pacientes de Cook et al mostrd que la obesidad esta relacionada con un
40% de complicaciones de via aérea durante la anestesia general.

A continuacion se hace referencia a una
serie de caracteristicas presentes en
obesos morbidos a tener en cuenta en el

Introduccion

Los predictores de via aérea dificil
(VAD) de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (4S4) con frecuencia
subestiman el diagndstico de VAD en
pacientes con obesidad morbida. Los
obesos se diferencian, no soélo en la via
aérea externa, sino también en la
anatomia de la orofaringe y laringe. Por
eso, la VAD no prevista es 3 veces
mas frecuente que en otros pacientes.
Datos de la ASA muestran que estos
pacientes  sufren un 37% de
complicaciones en la via aérea durante
la induccién. Un andlisis retrospectivo
de 2,9 millones de pacientes de Cook et
al mostr6 que la obesidad esta
relacionada con un 40% de
complicaciones de via aérea durante la
anestesia general (1).

Resumen

manejo de la Via Aérea.
Cambios anatomicos

Dependen més de la distribucion de la
grasa que del peso del paciente. Los
pacientes obesos sin  SAOS no
presentan alteraciones anatomicas de la
via aérea salvo por la distribucion difusa
de grasa alrededor de la misma (2). En
cambio, en obesos morbidos la forma de
la via aérea es mas anteroposterior, lo
que dificulta al musculo geniogloso el
mantenimiento de la permeabilidad de
la via aérea, predisponiendo al SAOS.
La disposicion occipital de la grasa
puede disminuir la extension del cuello,
dificultando la laringoscopia.

Cambios fisiologicos
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Estudios con electromiograma
demuestran que los pacientes obesos
tienen aumentado el tono muscular
despiertos (3). Al abolir el tono durante
la anestesia, se obstruye la via aérea,
dificultando  la  ventilacion  con
mascarilla facial. Ademas, los obesos
tienen disminuida la capacidad de
reserva funcional (CRF) y la capacidad
pulmonar total, con un aumento del
consumo de oxigeno; por lo que tienen
predisposicion a la desaturacion tras la
induccién de la anestesia.

Farmacologia

Una de las claves para la seguridad de la
via aérea en obesos es conseguir un
nivel adecuado de  profundidad
anestésica previo a la ventilacion con
mascarilla. El intento de ventilacion de
un paciente con anestesia superficial
puede llevar a falsos diagnosticos de
fallo de ventilacion. La mayoria de las
drogas que se utilizan en la induccion
son liposolubles, por lo que Ila
distribucion inicial en el compartimento
efecto puede ser escasa. Por eso
recomendamos el uso de dosis basadas
en la evidencia para obesos en vez de en
el peso ideal (4).

Relacion Obesidad y VAD

La incidencia de VAD en obesos es del
15,8% comparado con el 5,8% de la
poblacion normal. Aunque se acepta
que un IMC > 30 kg/m2 y el SAOS son
predictores de fracaso en la ventilacion,
no estd demostrada su asociacién con
dificultad para la intubacion. Estudios
que utilizan otros marcadores mas
objetivos, como la Escala de Intubacion
Dificil apoyan el incremento de

probabilidad de VAD en obesos (5). La
distribucion androide (central) tiene una
asociacion mas fuerte con VAD que el
IMC. Brodsky et al informaron que la
probabilidad de intubacion dificil
pacientes con un perimetro > 40 cm es
del 5% vy aumenta al 35% si el
perimetro es mayor de 60 (2). Los
predictores que relacionan la dificultad
de ventilacion con mascarilla facial con
la obesidad son IMC>30 kg/m2, SAOS
y circunferencia del cuello > 40 cm.

Optimizacion de la via aérea

La clave para el manejo de la VA en
obesos estd en anticipar la dificultad y
ejecutar un plan de accion. Los factores
primarios que se pueden modificar son:

- "Posicion de cabeza elevada para la
laringoscopia” (Hight Elevated
Laryngoscopy  Possition  [HELP])).
Compensa la exagerada flexion del
cuello provocada por la grasa cervical.
Se consigue colocando sabanas que
eleven cabeza y hombros por encima
del pecho, de forma que el manubrio
esternal y el conducto auditivo externo
se sitlien en el mismo plano horizontal.

- La preoxigenacion y el uso adicional
de CPAP durante la ventilacion
espontanea mejoran la oxigenacion.

- La administracion  pasiva de
oxigeno durante la apnea a 5 1./min. a
través de  canula  nasofaringea
incrementa el tiempo de apnea (6).

Aspiracion y ayuno preoperatorio

El tiempo de vaciado gastrico en obesos
puede ser algo més largo de lo normal,
pero no tienen aumentada la incidencia
de aspiracion ni de enfermedad por
reflujo. Por tanto, no se recomiendan
medidas adicionales de ayuno ni de
profilaxis de broncoaspiracion.

Intubacion con paciente despierto
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Se puede realizar mediante fibroscopio
flexible (FOB) 0 con
videolaringoscopio.

- Intubacion con fibroscopio
flexible. Se puede realizar con el
paciente en HELP o en posicion
semisentada  para  favorecer la
ventilacion. El uso de CPAP durante la
técnica incrementa el tiempo de apnea y
mejora la vision por sostén de la
apertura de la via aérea. El desafio en
obesos son el reducido espacio
parafaringeo y los tejidos circundantes
que obstruyen la vision.

- Videolaringoscopios. Existe poca
evidencia sobre su utilidad en pacientes
obesos despiertos, pero un ensayo
reciente demuestra un éxito de mas del
96%.

La mascarilla laringea tiene utilidad
para la via aérea fallida, incluidos los
pacientes obesos, preferiblemente las
que tienen canal de aspiracion. En
pacientes con obesidad moderada
sometidos a cirugia menor o periférica
es preferible el uso de éstas frente a la
intubacion, para una mejor recuperacion
de la funcion pulmonar en el
postoperatorio.

Via aérea fallida en obesos

En obesos no ventilables no intubables
suele ser dificil realizar
cricotiroidotomia o intubacion traqueal
retrograda. La oxigenacion apneica
usando ventilacion con jet transtraqueal
mediante un angiocatéter del 12 al 16 G
es una alternativa de transicion a la
cricotiroidotomia. La extubacion debe
realizarse con el paciente despierto. Es
beneficiosa la extubacion de los
pacientes en posicion sentada o
semisentada y se debe valorar uso de
canula nasofaringea y/o CPAP.

..........

Conclusiones

Los problemas de la via aérea en
pacientes obesos vienen dados por la
disminucion de las reservas fisiologicas
y la alta incidencia de SAOS. Ya que la
obesidad incrementa la incidencia de
Via Aérea Dificil y que estos pacientes
tienen mas riesgo de intervencion
quirargica, es previsible que en el futuro
aumente el nuamero de incidentes
relacionados con fracaso de la via aérea
en obesos, a no ser que se mejore la
deteccion y el manejo de la via aérea en
estos pacientes.
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