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Resumen

Este capitulo resume complicaciones mayores en el manejo de la via aérea dificil que tuvieron lugar
durante la induccion y el mantenimiento de la anestesia. Estos casos deberian promover un cambio en
nuestra forma de trabajo y el objetivo de nuestra especialidad deberia ser “llevar a cero” la morbilidad de
pacientes sanos mediante un adecuado manejo de la via aérea.

La induccion de la anestesia general es un momento dificil para el anestesista, donde se deben contar con
muchas estrategias y recursos. No sorprende encontrar estudios sobre complicaciones en el manejo de la
VAD, por ejemplo, en el Reino Unido, un estudio realizado entre 1.995-2.007, encontré que las
demandas relacionadas con la via aérea fueron las mas frecuentes y sucedieron la mayoria durante la
induccion, llevando al paciente a la muerte o a dafio cerebral por hipoxia. El trauma de la via aérea,
incluyendo la muerte por lesion del mediastino durante la intubacion, ocurrid en un tercio de las
reclamaciones, siendo la aspiraciéon pulmonar y la intubacion esofagica también causas de demanda. En
Norteamérica un analisis estrecho de las reclamaciones encontrdé que 63% estaban relacionadas con la
induccion (mortalidad 35%) y 14% fueron en el intraoperatorio (mortalidad 83%).

Introduccion
Lo que ya sabemos
Este capitulo resume complicaciones

mayores en el manejo de la via aérea
dificil que tuvieron lugar durante la
induccion y el mantenimiento de la
anestesia. Estos casos deberian
promover un cambio en nuestra forma
de trabajo y el objetivo de nuestra
especialidad deberia ser “llevar a cero”
la morbilidad de pacientes sanos
mediante un adecuado manejo de la
via aérea.

Report and findings
March 2011

La induccion de la anestesia general es
un momento dificil para el anestesista,
donde se deben contar con muchas
estrategias y recursos. No sorprende
encontrar estudios sobre complicaciones
en el manejo de la VAD, por ejemplo,
en el Reino Unido, un estudio realizado
entre 1.995-2.007, encontré6 que las
demandas relacionadas con la via aérea
fueron las mas frecuentes y sucedieron
la mayoria durante la induccion,
llevando al paciente a la muerte o a
dafio cerebral por hipoxia. El trauma de
la via aérea, incluyendo la muerte por
lesion del mediastino durante la
intubacion, ocurrid en un tercio de las
reclamaciones, siendo la aspiracion
pulmonar y la intubacidon esofdgica
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también causas de demanda. En
Norteamérica un analisis estrecho de las
reclamaciones encontr6 que 63%
estaban relacionadas con la induccion
(mortalidad 35%) y 14% fueron en el
intraoperatorio (mortalidad 83%).

Las principales causas de
complicaciones durante la inducciéon o
el mantenimiento de la anestesia son:

e Regurgitacion y
pulmonar.

o Incapacidad para establecer o
mantener la via aérea.

o Dificultad o  fracaso de
intubaciéon  (incluyendo la
intubacion esofagica).

e Trauma iatrogénico de la via
aérea.

aspiracion

Regurgitacion y Aspiracion

El riesgo de aspiracion deberia ser
valorado por el anestesista en el
preoperatorio. Cuando el riesgo es
mayor que el normal se deberia
considerar elevar el pH del contenido
gastrico y proteger la via aérea mediante
una Induccion de Secuencia Répida
(ISR) ya que la morbilidad es alta
cuando el riesgo de aspiracion no es
tomado en cuenta. La presion cricoidea
aplicada como parte de la ISR puede
por si sola dificultar la intubacion y la
oxigenacion, particularmente cuando es
aplicada con una fuerza excesiva o
cuando se aplica incorrectamente (este
problema se discutird ampliamente en
otro capitulo).

Incapacidad para establecer o
mantener la via aérea

El fracaso de la intubacion traqueal, por
un anestesista con experiencia es de
alrededor de 1 por cada 2000 casos y
cuando se usa la LMA ronda un 2%. La
tasa de dificultad de intubacion y de
ventilacion es de 1 por cada 5.00-10.00
anestesias. Sin embargo las

consecuencias de estos problemas
infrecuentes son  potencialmente
catastroficas y en situaciones de “no
intubable no ventilable” (NINV) la
mortalidad _es mayor al 25%. En
emergencias el fallo de intubacidon se
incrementa enormemente y la situacion
NINV puede presentarse en hasta 1 de
600 casos. En emergencias obstétricas
se ha reportado un fracaso de intubacion
en 1 de cada 300-800 casos.

Estos problemas deberian disminuir
mediante las siguientes estrategias:

1.- Historia y valoracion de la via
aérea: Esto permite al anestesista
identificar pacientes que ya tuvieron
problemas previos y si existen datos
tanto morfoldgicos como fisioldgicos
que sugieran que pueda haber
dificultades en el manejo de la via
acrea.

Una adecuada valoracion de la via

aérea_permite formular una_estrategia
de manejo que _incremente las
oportunidades de éxito v disminuya las
de fracaso o complicaciones a la hora
de la intubacion.

2.- Pre-oxigenacion
(denitrogenacion): De rutina  para
muchos pero no para todos los
anestesistas. Una adecuada

preoxigenacion incrementa el tiempo de
hipoxia'y aunque existen muchos
métodos descritos, parece ser que es
mas efectiva cuando se usan VT con
mascarilla ~ facial ~ (adecuadamente
aplicada) y FiO2 al 100% durante 3
minutos. Para pacientes en los que la
oxigenacion es mas problemadtica
(obesos), pueden mejorarse las
condiciones, utilizando la posiciéon de
antitrendelemburg (o rampa) vy
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aplicando CPAP. Cuando
la preoxigenacion no es posible, el
paciente ya se encuentra en
una situacion __de _ riesgo, segin el

algoritmo del manejo de la via aérea
dificil de la ASA.

3.- Supresion apropiada de los
reflejos laringeos: Estd claro que lo
reflejos de proteccion laringea, pueden
frustrar los intentos de ventilacién con
mascarilla facial y hacer la intubacioén
mas dificil o imposible. El uso de la
relajacion neuromuscular (RNM) puede
disminuir el riesgo de una via aérea
critica, con el inconveniente de perder
la respiracion espontanea. Algunos
sugieren que para muchos pacientes el
uso RNM tras la induccion es
beneficiosa y deberian ser utilizados
antes de cualquier tipo de manipulacion
de la via aérea (ej. ventilaciébn con
mascarilla), pero debemos saber que
esto no siempre mejora la situacion o
puede no ser una practica segura, por lo
que su uso debe individualizarse.

Aunque la via aérea haya sido manejada
satisfactoriamente durante la induccion,
podemos tener problemas durante el
mantenimiento de la anestesia.

La situacion de mayor riesgo para
perder el TOT, es la movilizacion del
paciente (p.ej. posicion final en el
quir6fano). Muchos cambios durante la
cirugia pueden ocurrir intencionalmente
o inadvertidamente. Pequefios cambios
en la posicion pueden ocluir la via aérea
especialmente en nifios. Un estimulo
quirirgico muy intenso o una anestesia
muy superficial pueden provocar tos o
laringoespasmo y ocasionalmente la via
aérea puede bloquearse por tejido,
sangre, secreciones 0 esputo.

Dificultad o fracaso de intubacion

La dificultad de intubacion es esperable
en el 1% de los casos y el fracaso ocurre
en alrededor de 1:2.000 casos de rutina
y, probablemente, 1 en 250 durante la
induccion de secuencia rapida (en la
poblaciéon en general). La probabilidad
de dificultad o fracaso de intubacién es
muchisimo mas alta en ciertos grupos,
por ejemplo: cirugia espinal, intubacion
fuera de quir6fano, etc. La dificultad de
intubaciéon puede llevarnos a la
imposibilidad de mantener o proteger la
via aérea e incluso traumatizarla por
repetidos intentos de intubacion.

Las guias para el manejo de la VAD
inesperada en pacientes en cirugia
electiva, limitan el nimero de intentos
antes de pasar a otro dispositivo o
técnica o suspender la cirugia (o el
procedimiento).

Cuando la laringoscopia directa es
dificil, la intubacion esofagica es muy
frecuente, por eso la capnografia es
imprescindible durante la anestesia
general para confirmar la posicion
correcta del tubo endotraqueal 'y
también como guia de una adecuada
ventilacion alveolar.

Trauma iatrogénico de la via aérea

Las consecuencias del trauma de la via
aérea pueden ser minimas o
catastroficas pudiendo llevar a la muerte
del paciente. Los datos de mortalidad
publicados demuestran que repetidos
intentos de intubacién incrementan la
morbilidad y la severidad de la misma y
que el trauma de la via aérea incrementa
el riesgo de parada cardiaca y muerte.
Casos de trauma grave de la via aérea
(perforacion  esofagica, traqueal o
mediastinica) han sido relacionados con
guias o intercambiadores utilizados
durante el manejo de la via aérea como
facilitadores de la intubacion.
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Revision de casos

- Dificultad o fracaso de intubacion

Algunos casos fueron completamente
inevitables, por ejemplo 2 casos de
estenosis traqueal no diagnosticada, en
una se realizO una traqueostomia
quirurgica urgente y en la otra se intub6
con éxito con un TET mdas pequefio y
fue ingresado en UCI por Ila
probabilidad de trauma en la via aérea.
En 11 casos de 41 con VAD conocida,
las estrategias de manejo de la via aérea,
fueron deficientes.

Muchos casos se dieron en pacientes
con VAD ya conocida, en los que se
realiz6 la induccidon anestésica y se
administr6 RNM encontrandose con una
laringoscopia muy dificil, acompanada
algunas veces por imposibilidad de
ventilacion, ejemplo: Paciente que en
cirugia abdominal electiva presenta
Cormack 3, varios dias después en una
laparotomia de urgencia tras ISR es
imposible la intubacion y la ventilacion
tanto por mascarilla facial como por una
laringea (por anestesista con
experiencia), el problema se resolviod
estableciendo una via aérea
quirtrgica; la  intubacion despierto
podria haber evitado estos
problemas.

Algunos anestesistas eligen evitar los
RNM cuando prevén una laringoscopia
dificil. Las condiciones para la
laringoscopia en algunos casos no
fueron Optimas, y la capacidad de
ventilar por mascarilla facial o por
dispositivos supragloticos fue
deteriorandose. Aunque muchos de los
que reportaron los casos creen
que “estuvo bien” evitar los RNM, el
panel de revision considera
que retrasar o evitar los RNM en
estas situaciones incrementa el riesgo
de eventos adversos como los
reportados.

Caso 1: Adulto con SAOS, programado
para cirugia electiva, es probable que
la 10T sea dificil (desviacion traqueal
y movilidad de la columna cervical
disminuida). Tras la preoxigenacion y
la induccion anestésica intravenosa,
tanto la ventilacion por mascarilla
facial como la intubacion fueron
dificiles. Se  consiguio intubar al
paciente tras 1 hora donde estuvieron
implicados 3 anestesistas  con
experiencia. Aunque la Saturacion de
02 pudo ser mantenida por encima de
85% el paciente fue ingresado en UCI
(sospecha de lesion en la via aérea)

Durante el proceso de revision del caso
ninguna técnica anestésica surgid como
ideal para reducir los riesgos asociados
con la dificultad o el fallo de intubacion,
pero un tema comun de discusion fue
el por qué no implementaron un plan
B o C cuando vieron que el plan
inicial no funciond. Se consider6é que
el plan inicial fue inapropiado:
Induccion intravenosa (y no 10T con
FBO en paciente despierto).

3 casos de intubacion esofagica. En 2
ocasiones la ausencia de capnografia o
la curva plana fue interpretada entre
otros signos como anafilaxia.

Primer caso: Paciente adulto de
mediana edad, programado para cirugia
menor, sufrid hipoxia y parada cardiaca
cuando la ventilacion con mascarilla
facial fue imposible tras la induccion
con propofol y fentanilo. La intubacion
traqueal fue dificultosa y se detectd que
el tubo no estaba correctamente
posicionado, al ver un trazo
capnografico plano.

Segundo caso: Adulto sano, cirugia
menor, [OT fuera de quir6fano, durante
el traslado desde la sala de anestesia, se
objetivo hipoxia que fue atribuida a una
reaccion alérgica, cuando no se detectd
CO2 espirado se procedid a recolocar el
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tubo. El paciente ingresé en UCI y se
recupero.

Tercer caso: Adulto sano, cirugia
menor, IOT de rescate (usando
succinilcolina) por hipoxia debido a un
inadecuado funcionamiento de
dispositivo supraglotico. Después de 1
hora de RCP el paciente muri6. El tubo
estaba en el esofago. En todos los
casos, durante la parada cardiaca, la
falta de capnografia fue considerada
como ausencia de gasto cardiaco.

2 casos de broncoespasmo severo.
Tras la intubacidén se presentaron de
manera  similar a  los  casos
anteriores, con hipoxia, ventilacion
inadecuada y capnografia plana. En
estos casos el tubo habia pasado las
cuerdas vocales, pero se movié y pasé
al esofago,en uno de los casos esto
ocurrio tres veces. Merece la pena
recordar que el broncoespasmo
severo y la intubacion esofagica
pueden ser dificiles de distinguir. El
sangrado puede causar obstruccion
traqueal y puede también presentarse de
esta manera, se debe realizar todo lo
necesario para realizar un adecuado
diagnostico.

Se reportaron 5 casos en los que se
realizaron5 o mas intentos de
intubacion  traqueal. En  uno
programado para cirugia menor sin
ingreso, anestesia regional fallida,
intubacion fallida, parada cardiaca, y
fracaso de insercion de dispositivo
supraglotico. En el que a pesar de la
parada cardiaca, se intentdé la IOT en
repetidas ocasiones y no una via aérea
quirargica. En algunos casos estuvieron
implicados muchos anestesistas, y al
parecer cada uno realizd varios intentos
de intubacion. En tales casos el panel
de revision identifico un potencial
problema de trabajo de equipo y la
falta de liderazgo en la determinacion
de cudndo parar los intentos de
intubacion.

En otro caso el anestesista plane6 evitar
la intubacién y se sabia que era una via
aérea  extremadamente  dificultosa,
durante la cirugia, la cual se llevaba a
cabo en una posicion en la que el acceso
a la via aérea era dificil, no se consiguio
recolocar el dispositivo supragloético, no
existia una estrategia de rescate y el
paciente murio.

- Aspiracion

Fueron 26 casos donde la aspiracion de
contenido géstrico, ocurrid claramente
durante la induccioén y el mantenimiento
de la anestesia, representando casi la
mitad de los casos reportados. La
aspiracion fue sin embargo responsable
de 7 de las 9 muertes que ocurrieron en
este grupo de pacientes. Algunos casos
de aspiracion fueron el problema
principal y otros fueron complicaciones
en casos de manejo de VAD. 22 casos
fueron urgencias o emergencias,
ortopédicas (8), hernias incarceradas y
obstrucciones intestinales (6), drenajes
de abscesos (4) y otros 6 de diferentes
especialidades. 4 casos eran cirugias
electivas sin claros factores de riesgo de
aspiracion. La aspiracion  ocurrid
durante la induccion tanto en los casos
de intubacion como cuando se utilizd
dispositivos supragloticos.

Caso 2: Paciente anciano, con hernia
inguinal incarcerada. A pesar de la
condicion quirargica del paciente no se
pensé que tenia un significativo riesgo
de aspiracion. Se realizd anestesia
general y se eligid una mascarilla
laringea para mantener la via aérea en
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ventilaciébn espontdnea. Durante la
cirugia el paciente regurgitod y aspird, la
intubacion traqueal se realizé en los dos
minutos siguientes y la saturacion de O2
no fue afectada. En el post operatorio, la
oxigenacion no pudo ser mantenida tras
la extubacién y el paciente murid mas
tarde a pesar de reintubacion e ingreso
en UCL

Caso 3: Paciente anciano con buen
estado de salud previo, se somete a
incision y drenaje de absceso gluteo. El
paciente estaba en ayunas 24 horas
antes, estaba deshidratado y tenia signos
de sepsis. Tras wuna valoracion
preanestésica se planed una induccion
de secuencia rapida. Al cambiar el
personal de anestesia, se cambio de
plan, induccién intravenosa + mascarilla
laringea. Al transferir al paciente a la
mesa de quirdfano, el paciente regurgitd
y aspir6. A pesar de ventilacién en la
UCI el paciente murio.

- Dificultad de ventilacion

En muchos casos fue dificil Ila
ventilacion con mascarilla facial o
imposible a través de una mascarilla
laringea. Durante la revision se planteo
que probablemente la causa de estos
problemas fue la anestesia
superficial en muchos casos. Se ha
notado reticencia a administrar mas
agentes  anestésicos o  relajantes
neuromusculares. Se pidi6 ayuda
demasiado tarde, cuando el paciente ya
tenia dafos.

Caso 4: Adulto joven, sano, cirugia
menor. Tras propofol y fentanilo, es
imposible la ventilacion con ML,
incluso a pesar de haber incrementado
dosis de propofol. La Sat.02< 70%
permanece durante mds de 10 minutos.
Tras una dosis de succinilcolina, la
ventilacion es posible y se procede a
intubacion traqueal. Ingresa en UCI y
permanece por mds de dos semanas
con signos de irritacion cerebral.

Analisis numérico

Alrededor de 1/3 de 55 reportes fueron
casos de cirugia electiva y el resto
ocurrieron en emergencias de cirugia
general y traumatologia. Mas de la
mitad de los pacientes tenian entre 21—
60 anos de edad y eran ASA 1 6 2, por
lo tanto, pacientes considerados de
bajo riesgo (no ancianos o patologicos
ni cirugias complejas). Probablemente
manejados por  “‘residentes”  bajo
supervision a distancia.

Fue reportado un caso que se resolvio
accediendo a la via aérea,
quirdrgicamente.

La cuarta parte de los casos
ocurrieron durante la induccion (41
casos), lo que claramente nos ilustra
que la oxigenacion de rescate deberia
ser la habilidad principal del anestesista,
37 casos ocurrieron durante una jornada
laboral normal, y el riesgo de aspiracion
fue considerado en 24.

Hay evidencia de que existe confusion
respecto al control de los reflejos
laringeos, problemas para manejar la
intubacion dificil ya sea anticipada o
inesperada; dificultad para proteger la
via aérea y problemas al confirmar la
correcta posicion del tubo traqueal. El
manejo de la via aérea fue
considerado por el panel de revision
como pobre en un alto porcentaje de
los casos. 14 durante el mantenimiento.

9 pacientes murieron. Cinco por
problemas durante la induccion, cuatro
debido a aspiracion de contenido
gastrico y uno debido a intubacion
esofagica. Cinco quedaron con secuelas.
La mayoria de los pacientes (47) fueron
admitidos en UCI, lo que supuso un
incremento en los costes. Cuatro
murieron por problemas durante el
mantenimiento de la anestesia, tres por
aspiracion y 1 por pérdida de la via
aérea durante la cirugia.
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5 de los 46 pacientes restantes no se
recuperaron  completamente.  Dos
continuaron con déficits neurologicos
tras cirugia menor electiva con ML,
ambos fueron dificiles de ventilar tras la
induccion. En uno se us6 RNM con
demasiado retraso y en el otro no se
uso.

En 10 casos de 41 en la induccion, y en
1 de 14 durante el mantenimiento se
intentd establecer una via aérea
quirargica de emergencia.

Las dificultades de
intubacioén, incluyendo la intubacion
esofagica y las situaciones de “no
intubable — no ventilable”, se
produjeron durante la induccién en 19

de 41 casos.

La aspiracion del contenido
gastrico ocurri6é en la induccién en 16
de 41 casos. Los problemas también se
asociaron con aspiracion de sangre tras
manejo traumatico de la via aérea. Los
problemas relacionados con dispositivos
supragloticos (excluyendo la aspiracion)
fueron 2 durante la induccién y dos
durante el mantenimiento.

Durante la revision se considerd que los
factores que determinaron  estas
complicaciones mayores en el manejo
de la via aérea fueron en 32 casos
condiciones propias del paciente, en 28
poco juicio y en 26 educacion y
entrenamiento. El manejo de la via
aérea fue considerado bueno en 11 de
los casos, regular en 16, pésimo en 25 'y
3 no fueron clasificados.

Discusion

La mayoria de los pacientes que
sufrieron complicaciones graves en el
manejo de la via aérea, durante la
induccion y el mantenimiento de la
anestesia, eran jovenes y sanos. Casi la
mitad (40%) de los casos eran cirugia

ANESTESIAR

menor electiva, uno muri6 y otro quedo
con secuelas irreversibles.

Temas que se identificaron en esta
revision:

- La falta de juicio fue el mayor factor
en muchos de los casos reportados.

- La aspiracion sigue siendo la causa
mas comun de muerte, durante la
inducciéon y el mantenimiento de la
anestesia, como hace 50 afos, a pesar
de los avances en las técnicas (ISR) y
los dispositivos de via aérea
(dispositivos supragloticos de segunda
generacion). Elegir la IOT no elimina la
posibilidad de aspiracion 0
regurgitacion.

- La dificultad de intubacidon
frecuentemente lleva a trauma de la via
aérea y el ingreso en UCI.

- Multiples intentos de intubacién con
un solo plan anestésico fueron comunes.

- La VAD anticipada o conocida fue
manejada con induccion intravenosa
con y sin RNM, no se consider6 el
manejo de la VAD con el paciente
despierto ni se planificaron estrategias
de rescate en caso de problemas.

-La intubacion esofagica no fue
reconocida en muchos casos, y en PCR
la falta de curva capnografica se asumio
como bajo gasto cardiaco.

- Cuando parecia que el problema era la
anestesia superficial se tarddo en usar
mas anestésicos y relajantes.

- Existieron ~ problemas como
consecuencia del uso de RNM en
pacientes con VAD anticipada o ya
conocida y también por evitar su uso. Se
concluyd que el uso rutinario de los
RNM, sin un plan de rescate,
especialmente en casos de dificultad
predicha, es una mala practica.
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Recomendaciones

Dificultad de Intubacion

Muchos casos fueron manejados de
manera  desestructurada y  sin
limitaciones en los intentos de

intubacion:

- Todo servicio de anestesia deberia
tener una guia de manejo de VAD
donde se deberia limitar el nimero de
intentos de intubacion.

- Ante una VAD anticipada, se
deberia tener una estrategia de
manejo antes de la induccion Yy
también un plan B y C con equipo
disponible (dispositivos y personas
especializadas en su uso).

- El servicio de anestesia deberia
disponer de personal experto Yy
equipamiento para intubar con FBO
en paciente despierto, si fuera
necesario.

Intubacion Esofagica

Los errores  de  interpretacion
capnografica, particularmente durante la
PCR, retrasan su diagnostico.

- Si la capnografia es plana, se
deberia descartar una intubacion
esofagica y una obstruccion completa
de la via aérea.

Aspiracion

La aspiracion de contenido géstrico fue
causa de mortalidad. Ocurri6 durante la
induccion tanto en pacientes con riesgo
alto como en aquellos considerados de
bajo riesgo de aspiracion y durante el
mantenimiento ocurrid sobre todo
cuando se utilizaron  dispositivos
supragloticos de primera generacion.

- Se deberia valorar en todos los
pacientes el riesgo de aspiracion antes
de la anestesia, particularmente en
cirugia urgente y en emergencias.

- El TET protege en gran medida la
via aérea.

- Los dispositivos supragloticos de
segunda generacion pueden ofrecer
mejor proteccion que los de primera
generacion (mas  estudios son
necesarios para confirmar esto).

Inadecuada  anestesia, RNM vy

La anestesia superficial contribuyd en
muchos de los problemas, en otros
evitar el uso de los RNM puso en
peligro la vida del paciente.

- Cuando la ventilacion con mascarilla
facial o laringea no es posible y el
paciente estd hipoxico, se deberia
considerar el uso de mas anestésicos y
RNM;  descartar y  tratar el
laringoespasmo.
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