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Resumen

No siempre se puede predecir una via aérea dificil, pero si puede ser manejada correctamente. Ejemplos
del buen manejo y de un manejo no adecuado han sido enviados y revisados por el NAP4 (grupo de
trabajo del Colegio de Anestesistas de Reino Unido). 54 de 96 intubaciones con incidentes en el manejo
de la via aérea fueron intubaciones traqueales fallidas, de las cuales mas de tres cuartas partes ocurrieron
en quirdfano. 15 de estos casos progresaron a Via Aérea No Intubable / No Ventilable (12 de ellos en
quiréfano y ninguno de ellos con dafios neuroldgicos, mostrando que la aplicacion de guias de Via Aérea
Dificil estd dando buenos resultados).

A pesar que los dispositivos supragloticos para el control de la via aérea contintian proliferando, siempre
existiran indicaciones para la intubacion traqueal durante la anestesia. En torno al 38% de estas
situaciones en Reino Unido requieren de intubacion endotraqueal como principal dispositivo en el manejo
de la via aérea.

aplicacion de guias de Via Aérea Dificil
Introduccion estd dando buenos resultados).

No siempre se puede predecir una via
aérea dificil, pero si puede ser manejada
correctamente. Ejemplos del buen
manejo y de un manejo no adecuado
han sido enviados y revisados por el
NAP4 (grupo de trabajo del Colegio de
Anestesistas de Reino Unido).

Report and findings
March 2011

A pesar que los dispositivos
supragldticos para el control de la via
aérea contintian proliferando, siempre
existirdn indicaciones para la intubacioén
traqueal durante la anestesia. En torno
ocurrieron en quir6fano. 15 de estos al ,38% de es‘Fas situaciones_en Re%rrlo
casos progresaron a Via Aérea No Unido  requieren  de intubacion

Intubable / No Ventilable (12 de ellos endotraqueal como principal dispositivo
en el manejo de la via aérea.

54 de 96 intubaciones con incidentes en
el manejo de la via aérea fueron
intubaciones traqueales fallidas, de las
cuales mas de tres cuartas partes

en quiréfano y ninguno de ellos con
dafios neurologicos, mostrando que la
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De estos, una pequefla proporcion
presentara  dificultades para la
intubacién y, en raras circunstancias,
esto podria desencadenar en dafios en la
via aérea, dano cerebral por hipoxia o
incluso la muerte. Existen muchos test
para predecir la existencia de dificultad
de la laringoscopia directa, pero el valor
predictivo de estos test continta siendo
muy pobre, por lo cual no nos podremos
anticipar a  algunas intubaciones
dificiles. Una parte importante en la
solucion 'y prevencion de estos
problemas son el trabajo en equipo, la
comunicacion 'y la realizacion 'y
aplicacion de protocolos.

Es importante tener siempre un plan
alternativo ante una posible intubacion
fallida que podamos encontrar de forma
inesperada, intentando evitar en tal caso
los multiples intentos de intubacién con
un mismo dispositivo, con lo cual
podriamos Unicamente aumentar el
traumatismo, el edema y progresar mas
facilmente a un escenario de paciente
No Intubable / No Ventilable.

Cuando la intubacion es dificultosa o
imposible la prioridad debe ser
mantener una adecuada oxigenacion,
por lo cual siempre que sea posible se
mantendra la respiracion espontinea
hasta que la via aérea esté asegurada. La
extubacion puede ser, en muchas
ocasiones, un desafio mayor que la
intubacion, por lo cual también debe ser
planeada con cuidado. Es también de
gran importancia reflejar en la historia
clinica los datos encontrados respecto a
la via aérea para guiar futuras anestesias
en el mismo paciente.

Para minimizar los incidentes en la
intubacion traqueal nos aconsejan una
serie de estrategias:

- Valorar previamente a todos los
pacientes para identificar riesgo de
intubacion dificil.

- Individualizar las estrategias en el
manejo de pacientes en que se identifica
riesgo de via aérea dificil.

- Tener estrategias para el manejo de la
via aérea dificil inesperada, tanto en el
manejo rutinario como en la induccion
de secuencia rapida.

- Dentro de estas estrategias hay que
valorar una serie de puntos: considerar
el despertar al paciente cuando sea
posible, no siempre sera necesaria la
intubacion  endotraqueal, pudiendo
utilizar otros dispositivos para el control
de la via aérea u otras técnicas
anestésicas. La prioridad es
la oxigenacion, y secundariamente el no
dafiar, jugando un papel fundamental
durante estos eventos la comunicacion y
el trabajo en equipo.

Revision de casos

En el analisis principal de la NAP4 el
tubo endotraqueal esta incluido en todas
las variantes (tubos de doble luz, en
traqueostomia, tubo clasico, etc.). En
este capitulo se trata principalmente
sobre los recientes resultados del grupo
NAP4 en el campo de la intubacion
traqueal estandar, tratdndose en otros
capitulos otros temas mas especificos de
esta.

La revision identifica 96 informes en los
que la intubacion traqueal fue el método
de eleccion o donde la intubacion
traqueal fue parte de la técnica de
resucitacion, contribuyendo
positivamente al resultado. De los 96
casos, 26 ocurrieron en la UCI o en los
servicios de urgencias, y son
considerados en detalle en los capitulos
correspondientes.
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Fallos en la intubacion

- \ = ™
55 de los 96 informes describen fallos
en la intubacion traqueal. De ellos las
tres cuartas partes ocurrieron en el

quirdfano.

15 de ellos fueron clasificados, después
de un mayor analisis, como casos
clasicos de Via Aérea No Intubable / No
Ventilable. El indice de masa
corporal (IMC) elevado es una
caracteristica comun en muchos de los
fallos de intubacion informados. E1 50%
de los pacientes quirurgicos tenian un
IMC mayor de 25 kg/m2, 10 de ellos
tenian un IMC mayor de 30, y 2 de ellos
mayor de 40.

Intubacion Dificil Anticipada

De los 43 pacientes donde el intento
inicial de intubacion fracas6 en el
quirdfano, la dificultad se anticipd en 31
de los casos. Muchos de estos pacientes
experimentaban cirugias de tumores de
via aérea superior o estridor, tenian
obstruccion traqueal o eran casos
conocidos dificiles de intubar por
cirugias previas. 2 de los pacientes,
ambos con un cancer traqueal
inoperable, murieron. En los otros, el
rescate fue largo y se logrdé con una
traqueostomia  quirargica o una
cricotirotomia  percutdnea. =~ Muchos
casos fueron informados cuando
pacientes que habian sido intubados con
dificultad unos dias antes, regresaban al
quiréfano para una nueva cirugia y se

encontraban con que eran imposibles de
intubar.

El edema de la via aérea es un hallazgo
frecuente después de una intubacion
reciente y puede durar varios dias,
especialmente cuando el paciente se
encuentra en una situacion de gravedad.
En estos casos es preferible usar el
fibroscopio o, fallando éste, al menos
una inspeccion preoperatoria de la
entrada de la faringe con el endoscopio
nasal antes de proceder a la intubacion.

Las guias de la Sociedad de Anestesia
de Reino Unido sefialan que ante una
Via Aérea Dificil Inesperada, se
deberian de usar diferentes enfoques en
su manejo mas que intentos repetidos
con el mismo dispositivo, aunque sea
por diferente personal. Repetir la
laringoscopia  directa en  varias
ocasiones solo deberia hacerse en caso
de optimizar las condiciones del
paciente (p.ej. variar la posicion) o si se
ha cambiado el tipo de pala.

Intubacion Dificil No Anticipada

Se presentaron 12 informes de
intubacion dificil no anticipada en el
area de anestesia. En algunos casos esta
se debi6 a que la wvaloracion
preoperatoria no se habia realizado,
pero en otras la valoracion fue
satisfactoria ~ resultando no  ser
finalmente asi. 3 casos fueron pacientes
obstétricas que estando de parto
precisaron cesarea,y 1 de ellos fue un
nifio sometido a una herniorrafia.

Todos los pacientes sobrevivieron sin
dafos  cerebrales, 5  requirieron
cricotiroidectomia de urgencia o
traqueostomia, en los otros 7 se resolvio
consiguiendo una via aérea no
quirtirgica, normalmente un tubo
endotraqueal introducido por otro
profesional o usando un laringoscopio
diferente. De los pacientes adultos, s6lo
1 de los pacientes tenia un IMC en
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rango normal y 2 pacientes tenian un
IMC mayor de 40.

Videolaringoscopio

En los casos notificados por la NAP4 el
videolaringoscopio o los dispositivos
opticos se mencionan infrecuentemente
(12 de 184 casos [7%]). En 11 de los
casos los intentos de intubacion fueron
llevados a cabo previamente y en uno
de ellos wun Glidescope estaba
disponible pero no se usé debido a la
falta de habilidad en su uso. El Airtraq
fue el que con mas frecuencia se uso,
resolviendo la situaciéon en 1 ocasion y
fracasando en 4, incluyendo 1 en la que
se habia usado el fibroscopio. En varias
ocasiones estos dispositivos mejoraron
algo la vision de la laringe, pero el tubo
endotraqueal no pudo ser dirigido a la
laringe.

Sin embargo, podemos destacar 2
puntos interesantes. Primero, estos
dispositivos son usados mas
frecuentemente cuando varios de los
otros dispositivos han fallado en lograr
la  intubacion.  Segundo,  varios
pacientes, tras el fracaso con estos
dispositivos, fueron intubados
satisfactoriamente con la pala de
McCoy y una bougie o mediante un
dispositivo supraglotico y un
fibroscopio (usando el dispositivo
supraglotico como guia de paso para
éste).

Intubacion Esofagica No Reconocida

Su reconocimiento tardio puede
conllevar graves consecuencias. Puede
ser erroneamente confundido con
episodios de broncoespasmo, anafilaxia,
bajo gasto cardiaco, etc. Aunque es
infrecuente, es mas probable su
aparicién cuando no se usa capnografia
o esta es mal interpretada, o cuando se
realiza la intubacion por personal con
poca experiencia.

Aspiracion de Contenido Géstrico

Es posible que tenga lugar tanto durante
la intubacién como durante el periodo
de extubacion. La mayoria suelen
aparecer en cirugia no electiva, durante
la omisién de induccion de secuencia
rapida y en  pacientes con
sobrepeso/obesidad. Puede ser la
consecuencia de otras complicaciones
de la via aérea, como una intubacion
dificil. En todos los pacientes se deberia
de valorar el riesgo de broncoaspiracion
y plantearse que los beneficios de la
induccion de secuencia rapida superan
los riesgos (no produciendo ninguna
complicaciéon). Los beneficios del
lavado bronquial como tratamiento de la
aspiracion no han sido demostrados.

Traumatismo de la Via Aérea

En la mayoria de los casos los
traumatismos en la via aérea ocurren
tras multiples intentos durante la
intubacion, aunque no debemos de
olvidarnos de los  traumatismos
quirurgicos, causantes todos ellos de
edema y pudiendo complicar también la
fase de extubacion, pudiendo
transformar una Via Aérea Dificil en
una situacion de paciente No Intubable /
No Ventilable.

En estos casos la utilizacion de un
intercambiador de tubos durante Ila
extubacion o el traslado a una unidad de
cuidados criticos para vigilancia del
paciente intubado pueden prevenir
situaciones de riesgo. En caso de usar
un intercambiador de tubos hay que
tener en cuenta que debe utilizarse con
precaucion, sin sobrepasar la punta del
tubo y quedando siempre por encima de
la carina (no mas de 26 cm. desde los
labios).

Analisis de los datos

La revision de todos los datos del
estudio demuestra 96 casos donde la
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intubacion traqueal era la técnica
elegida para el control de la via aérea o
el método de rescate de otro dispositivo.
El resultado fueron 16 muertes, 2 casos
de dano cerebral, 46 cricotiroidotomias
0 traqueostomias y 32 estancias
prolongadas en UCIL De los 96
incidentes, 26 ocurrieron en la unidad
de cuidados intensivos o en el Servicio
de Urgencias. En 43 de los casos estaba
presente un anestesiologo
experimentado. De los 70 casos
ocurridos en zona quirurgica, 43 fueron
intubaciones fallidas, siendo el resto de
casos traumatismos de via aérea,
intubaciéon esofdgica no reconocida,
aspiracion de contenido gastrico o de
sangre, etc.

Discusion

Intubacion Fallida

En dos tercios de los pacientes se puede
sospechar una via aérea dificil.

Los multiples intentos de intubacion
terminan desencadenando edema y
traumatismos, que dificultaran la
oxigenacion y terminaran en ocasiones
en una Via Aérea No Intubable / No
Ventilable, requiriendo finalmente de
una via aérea quirurgica. En muchos de
estos pacientes una estrategia que
asegure la via aérea en paciente
despierto  hubiera eliminado este
problema.

Intubacion Esofdgica Inadvertida

El hecho de utilizar la capnografia en la
mayoria de intubaciones en el 4rea
quirtrgica conlleva que sea muy dificil
la no identificacién de esta situacion,
siendo mas frecuente en las UCIs o
zonas de urgencias. En ciertas
situaciones, como las de bajo gasto
cardiaco, puede ser confusa Ila
interpretacion de las curvas de
capnografia, donde aunque atenuada

aparecera una curva plana de
capnografia.

Los signos clinicos, como la
auscultacion, = no  siempre  son
aclaratorios. Otras herramientas de las
que disponemos, como el fibroscopio,
nos pueden ayudar en el diagnoéstico,
principalmente cuando ha sido una
intubacion dificultosa. El
broncoespasmo o la obstruccion del
tubo traqueal pueden hacernos pensar
en una intubacién esofagica, al poder
presentarse con hipoxia y una curva
plana en el capnografo.

Aspiracion de Contenido Géstrico

Continia siendo un problema. La
induccién de secuencia rapida con
presion cricoidea contintia siendo un
procedimiento rutinario para pacientes
con riesgo de broncoaspiracion. De
todos los casos analizados, su omision
en pacientes con indicios de sospecha
para aspiracion demostrd casos donde el
paciente broncoaspird con
consecuencias de dafio pulmonar e
incluso la muerte. No hay casos
descritos en el estudio donde la presion
cricoidea produzca complicaciones.

Intubacién a ciegas, guias, catéteres
intercambiadores y videolaringoscopios

Pueden ser el paso previo a una
intubacion  exitosa 'y evitar la
intervencion quirrgica. Por naturaleza
las guias son rigidas y suele ser
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necesario ejercer algo de fuerza, lo cual
puede dafar tejidos blandos traqueales o
esofagicos. Son usados cuando el paso
traqueal no puede ser visto con claridad
o dirigido adecuadamente. Siempre se
debe aplicar la menor fuerza posible
para introducirlo y no avanzarlos si nos
encontramos con resistencias. La
ventaja del videolaringoscopio es que
transforma una intubacién a ciegas en
una intubacién visualizada. Respecto a
los intercambiadores, es tan dafiino el
no usarlos cuando corresponde como
usarlos de forma incorrecta.

Obesidad

El nimero de pacientes obesos con
dificultad en el manejo de la via aérea
es muy importante. En ellos estd
aumentado el riego de laringoscopia
dificil, de intubacion dificil, de
desaturacion mas rapida durante la
apnea y de aspiracion gastrica.

Puntos principales y recomendaciones

Los principales problemas de la
intubacion traqueal (dificultad, retraso o
imposibilidad de intubacién y paciente
No Intubable / No Ventilable) siguen
siendo las principales causas de
morbimortalidad por via aérea en
anestesia, y mas aln si estos eventos
ocurren en unidades de cuidados
intensivos y en servicios de urgencias.

Las siguientes recomendaciones van
dirigidas principalmente a la intubacion
traqueal durante la anestesia. Muchas no
son nuevas, pero sirven para reforzar
ideas claras que deberemos de tener.

Valoracion

No todas pueden ser predichas, pero si
sospechadas. Debe realizarse siempre
una valoracion previa para planear una
adecuada intubacion.

Recomendacion: La via aérea se
deberia valorar siempre previa a
anestesiar al paciente.

Planificacién de Fallos de la Intubacion

Cualquier intubacion  endotraqueal
puede entrafiar dificultad o fallo, por lo
cual siempre deberia existir un plan de
rescate  por si  ocurre  dicha
circunstancia, incluyendo en ¢l tanto
dispositivos para la laringoscopia
directa (p.ej. palas diferentes) como
rescate de la via aérea, como
dispositivos supragléticos, Opticos, etc.

Recomendacion: Todos los servicios de
anestesia  deberian  disponer  de
protocolos para el manejo de Via Aérea
Dificil.

Acceso Traqueal Directo

Son una herramienta vital para el
rescate de la via aérea, aunque requieren
de cierta velocidad y experiencia.

Recomendacion: Deberian de incluirse
en los protocolos de Via Aérea Dificil
como técnicas de rescate. Deberian
ensayarse y enseflarse con equipos
especificos hospitalarios.

Intubacion Esofagica No Reconocida

A dia de hoy puede ocurrir a pesar del
uso de la capnografia, aunque esta
deberia ser usada en todas las
intubaciones endotraqueales.

Recomendacion: La interpretacion de
la capnografia deberia estar incluida en
todos los programas de formacion,
incluyendo el reconocimiento de curvas
anormales, como puede ser en los casos
de bajo gasto cardiaco y en la
resucitacion cardiopulmonar.

Secuencia Rapida de Induccion vy
Broncoaspiracion
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La induccién de secuencia répida con
presion cricoidea no proporciona un
100% de proteccion frente a la
aspiraciéon de contenido gastrico, pero
sigue siendo el standard en pacientes
con estomago lleno.

Recomendacion: En todas las cirugias
de urgencia deberia ser valorado el
riesgo de regurgitacion gastrica y
aspiracion. La induccion de secuencia
rapida deberia seguir siendo ensefiada
como una técnica de proteccion de la
via aérea. Aun asi, todavia deberian
llevarse a cabo investigaciones sobre su
eficacia, limitaciones y consecuencias
de su no utilizacion.

Intubacién a ciegas, uso de boggies vy
Guias intercambiadoras

La utilizacion de guias para la
intubacion endotraqueal puede ser una
herramienta muy til, pero durante su
uso pueden danarse tejidos blandos,
debiendo siempre evitarse ejercer una
presion indebida.

Recomendacion: Las técnicas que
reducen la necesidad de intubacion
endotraqueal utilizando a ciegas para su
paso guias 0 introductores
probablemente reducen el riego de
traumatismos en la via aérea. La
intubacién con fibrobroncoscopio 'y
laringoscopio indirecto (p-ej.
videolaringoscopio) podrian tener un
papel importante. Los intercambiadores

deberian  usarse siguiendo las
indicaciones del fabricante, lo que
incluye no introducirlo mas de 26 cm. y,
en caso de ser necesario, su uUso como
dispositivo para la ventilacion deberia
utilizarse para circunstancias
excepcionales.

Obesidad

Es, por si mismo, un factor de
intubacion dificil y de rapida progresion
a la hipoxia en caso de apnea u
obstruccion de la via aérea. Ademas, es
por si mismo un factor favorecedor de
regurgitacion y aspiracion gastrica.
También su existencia favorece el dafio
de tejidos subyacentes, tanto en la
intubacion como en la extubacion,
comparado con los pacientes no obesos.

Recomendacion: mantener un alto
indice de sospecha de problemas en la
intubacion traqueal en pacientes con
sobrepeso u obesidad.
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