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Resumen

De las 133 complicaciones mayores registradas en el NAP4 durante el manejo de la Via Aérea (VA) en la
anestesia, 58 (43%) estuvieron relacionadas con intentos de cricotiroidotomia y traqueotomia urgente con
el fin de restaurar o mantener la oxigenacion. Se recogieron ademas 12 casos en la UCI y 10 casos en el
servicio de urgencias (SU). Este procedimiento de salvamento se asocié con un alto porcentaje de
fracasos. Llama la atencion segin el NAP4 que algunas técnicas de acceso a la via aérea fueron menos
exitosas que otras. La cricotiroidotomia con cénula realizada por anestesiélogos tuvo particularmente un
bajo porcentaje de éxito.

por anestesidlogos tuvo particularmente
Introduccion un bajo porcentaje de éxito.

De las 133 complicaciones mayores Lo que ya sabemos
registradas en el NAP4durante el
manejo de la Via Aérea (VA) en la
anestesia, 58  (43%)  estuvieron
relacionadas con intentos de
cricotiroidotomia 'y  traqueotomia
urgente con el fin de restaurar o
mantener la oxigenacion. Se recogieron
ademads 12 casos en la UCI y 10 casos
en el servicio de urgencias (SU). Este
procedimiento de salvamento se asocid
con un alto porcentaje de fracasos.

[13

El escenario “no ventilable, no
ek intubable” (N VNI) describe situaciones
March 2011 donde el manejo de la VA con
mascarilla facial, dispositivos
supragloticos (DSG) y tubos traqueales
han fracasado. De manera prioritaria el
paciente recibird oxigeno tan pronto
como sea posible, ya que se producird

Llama la atencion segin el NAP4 que
algunas técnicas de acceso a la via aérea
fueron menos exitosas que otras. La
cricotiroidotomia con cénula realizada
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una hipoxia severa si la situacion clinica
no se resuelve de forma urgente.

Algunos paises disponen de guias
nacionales de manejo de la VA en una
situacion NVNI en la inducciéon de una
anestesia general, como las publicadas
en las guias DAS del 2.004. El paso
final en esta guia es la cricotiroidotomia
de wurgencias. La DAS ofrece Ila
posibilidad de cricotiroidotomia con
canula de calibre estrecho o
cricotiroidotomia quirurgica. Cuando la
cricotiroidotomia con canula falla se
recomienda la cricotiroidotomia
quirtrgica.

La incidencia de situaciones
NVNI durante la anestesia es de 1 por
10.000. En el SU la incidencia es
considerablemente mayor, informando
en diversos trabajos ratios de 1 cada 500
o incluso 1 cada 100.

La discusion actual se ha centrado en el
equipamiento  optimo 'y en el
entrenamiento  para manejar estas
situaciones. El  entrenamiento en
simuladores ha demostrado ser mejor
utilizando el algoritmo “no ventilable,
no intubable” (NVNI). Sin embargo, la
habilidad en 1la técnica de la
cricotiroidotomia  disminuye o se
deteriora a los 6-9 meses tras su
aprendizaje.

Las areas de interés incluyen:

- Prediccion y prevencion de una
situacion NVNI.

- Manejo precoz de una situacion
NVNIL

- Acceso traqueal directo en situacion
NVNI con hipoxia progresiva.

- Comportamiento en una situacion
NVNL

Prediccion y prevencion de situacion
no ventilable, no intubable (NVNI)

Hay pocos test especificos de una
situacion NVNI. Tradicionalmente la
evaluacion clasica de la VA describe
test que predicen una laringoscopia
dificil y mas recientemente la dificultad
en la ventilacion con mascarilla facial
(descuidando la prediccion de una
insercion dificultosa de DSG). En gran
medida Langeron mostré que pacientes
dificiles de ventilar con mascarilla
facial son 4 veces mas dificiles de
intubar, con una intubaciéon imposible
12 veces mas probables que aquellos
con ventilacion facial normal. Cuando
algun apartado del manejo de la VA se
predice como dificil, deberd cumplirse
una correcta eleccion de una ruta
alternativa, y disponer de un plan de
rescate viable. La obesidad es un
importante  predictor de dificultad
incremental en el manejo de la VA.
Aumenta el riesgo de dificultad o
imposibilidad en la ventilacion con
mascarilla y el riesgo de fallo en la
intubacion traqueal. Quizds sea mas
importante debido a la velocidad con
que se desarrolla la  hipoxia,
disminuyendo drésticamente el tiempo
para asegurar la VA antes de producirse
una profunda hipoxia. Una situacion
NVNI puede aparecer de novo cuando
una inesperada dificultad en la
ventilacion facial se asocia a una
intubacion imposible, o desarrollarse en
el tiempo tras multiples intentos de
laringoscopia e intubacion traqueal,
pasando de una situacion “ventilable, no
intubable” (VNI) a una situacion
NVNI. Estrategias sencillas reducen el
riesgo de situacion NVNI:

.- Evaluar la VA. La valoracion de la
VA permite la realizacion de una
estrategia  que  trabaje con la
posibilidad de producirse fallos en
algun punto del manejo de la VA.
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2.- Una adecuada y efectiva
preoxigenacion. La  preoxigenacion
incrementa el tiempo de margen ante
fallos de intubacion antes de producirse
la hipoxia.

3.- Limitar el numero de intentos de
intubacion. Disminuye
considerablemente la probabilidad de un
mal resultado. En un paciente hipoxico
sin posibilidad de un rapido despertar, si
la oxigenacion no mejora tras 4 intentos
de intubacidén y 2 intentos de colocar un
dispositivo supraglotico debera
practicarse la VA quirargica.

4.- Actuar antes es demasiado tarde.
Tomar la decision de realizar una VA
quirargica emergente es dificil, siendo
muy importante disponer del mayor
tiempo posible tras una
adecuada preoxigenacion para trabajar
todas la alternativas antes de producirse
la peligrosa hipoxia.

Figura 1.- Ventilacion con mascarilla facial
entre dos personas.

Manejo precoz de una situacion
NVNI

El manejo de wuna situacion “no
ventilable, no intubable” debe seguir
una secuencia logica. Asegurarse que el
problema no sea debido a un fallo del
equipo, pedir ayuda pronto y aplicar una
ventilacion con mascarilla facial entre
dos personas (figura 1). La situacion
NVNI no debe declararse sin realizar
antes un intento de rescate de VA con
un dispositivo supraglotico. El DSG

recomendado debe ser conocido, facil
de colocar y con una alta presion de
sellado de la VA.

Administrar un relajante muscular si el
paciente no estd relajado; esto
solucionard un fallo en la ventilacion
debido al laringoespasmo, ademas de
ayudar a la ventilaciéon con mascarilla
facial. En una situacion de emergencia
el relajante muscular sera
probablemente el suxametonio.

La toma de decision de realizar una VA
quirargica urgente es dificil, siendo
importante disponer del mayor tiempo
posible, obtenido en la preoxigenacion,
para realizar todas las opciones
alternativas de manejo antes de
producirse la peligrosa hipoxia.

Acceso traqueal directo

Hay 3 técnicas validas para la
cricotiroidotomia:

- Una técnica quirdrgica usando un
bisturi que permita ubicar un tubo
traqueal estandar o de traqueostomia a
la traquea. La dilatacion percutanea o
quirargica de la traqueostomia puede
usarse para el rescate de la VA.

- Cricotiroidotomia con cénula gruesa
(canula DI > 4 mm), pudiendo usar la
canula sobre aguja o basandose en el
método de Seldinger (figura 2).

- Cricotiroidotomia con canula de
calibre estrecho (canula sobre aguja DI
<2mm).

Las dos primeras técnicas permiten una
ventilacion convencional con sistemas
estandar de respiracion de anestesia y
monitorizacion del CO; espirado. Las
canulas de calibre estrecho menores de
3 mm de didmetro requieren sistemas de
ventilacion de alta presion como el
Manujet  para  ventilacion.  Las
diferencias entre las técnicas de
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cricotiroidotomia son pequefias con una
duracion menor de 30 segundos.

Figura 2.- Cricotiroidotomia con minitrach.

Comportamiento en una situacion
NVNI

Un aspecto que se descuida en el
andlisis de una situacion NVNI es el
comportamiento que tenemos en el
rescate de la VA. Factores como el
retraso en la toma de decisiones, la
pérdida de habilidades y un tiempo
prolongado desde su aprendizaje tienen
un impacto en la supervivencia mas
significativo que la eleccion del
dispositivo.

Las complicaciones pueden presentarse
en poblacién normal, sin anormalidades
evidentes y manejadas por médicos
experimentados. La cuestion principal
en situaciones NVNI es el factor
humano. La obcecacion y obstinacion
en el procedimiento y la reticencia para
diagnosticar una situacion NVNI vy
proceder a una técnica de rescate hasta
ser demasiado tarde, ha sido
frecuentemente documentada en
situaciones NVNIL.

La ASA en un estudio sobre eventos
respiratorios revela esta cuestion.
Muchos casos progresan de una
intubacion dificil a una situacion NVNI.
Hay evidencias de retraso en la
ejecucion del acceso quirdrgico urgente
de la VA. Los datos sugieren que
aquellos desastres de la VA que
terminaron en cricotiroidotomia se
hicieron demasiado tarde, con el

paciente en situaciébn periparada o
fallecido. Hay una natural reticencia en
realizar dichas técnicas pero la
evidencia es clara: el procedimiento no
mata al paciente, pero su retraso o no
realizacion causa el dafo. Los
programas de entrenamiento deberian
adaptarse de manera util a la toma de
decision de la cricotiroidotomia, dando
la. misma importancia que al
entrenamiento técnico.

La DAS recomiendan que cuando
ocurre una laringoscopia directa fallida
el anestesista debe avisar de esta
situacion de manera audible,
anunciando a su ayudante “fallo en la
laringoscopia directa”. Parece logico
que el anestesidlogo avise claramente a
todos los presentes cuando se produce
una situacion “NVNI”.

Revision de casos

Casos de anestesia

De los 58 pacientes anestesiados que
tuvieron un acceso quirurgico de
urgencias seis murieron. Cinco de las
muertes se produjeron en pacientes con
tumores  traqueales o  laringeos
avanzados, de los cuales tres murieron
por un acceso quirtrgico urgente fallido
y dos por complicaciones quirurgicas.

o Planificacion del problema:

Casi la mitad de los casos presentaron
historia previa de problemas en la VA
(dificultad o fallo en la intubacion en 8
casos y empeoramiento en su patologia
o estridor en 13). En todos los casos el
anestesiologo fue informado de Ila
historia previa pero no siempre se
plante6 un plan alternativo de manejo
de la VA. Los riesgos aparecidos fueron
infraestimados a pesar de la presencia
de multiples factores de riesgo.

Se previeron dificultades en el manejo
de la VA en 46 de los 58 casos de
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anestesia. Esto incluyo dificultades de
ventilacidon con mascarilla facial en 15
casos, laringoscopia en 40 y colocacion
de DSG en 7. La via de acceso al cuello
se anticip6 como dificil en 15 casos.

Multiples  intentos ~ fallidos  de
laringoscopia directa se observaron tras
inducciéon de anestesia y relajacion
muscular como tras la induccioén
inhalatoria. Surgieron situaciones de
obstinacion en el procedimiento en
numerosas ocasiones.

En 35 casos se desconocia si habia una
técnica alternativa preparada para el
manejo de la VA y en 14 la técnica
alternativa no se discuti6 previa a la
anestesia. Hubo casos en los que se
realiz6 anestesia general, pudiéndose
beneficiar de wuna intubacion con
fibroscopio o traqueostomia despierto
pero estas opciones no se consideraron.

Debe reconocerse que la traqueotomia
despierto no es siempre sencilla y que la
intubacion despierto no esta libre de
riesgos. La sobresedacion durante una
intubaciéon con fibrobroncoscopio fue
un factor que contribuy6 a la necesidad
de realizar un acceso quirurgico urgente
de la VA en mas de un caso. Estas
opciones deben considerarse cuando se
sospeche que el manejo de la VA puede
cambiar.

Fallo en el manejo de una situacidn
previa NVNI

Los planes de rescate estuvieron
ocasionalmente ausentes, pero cuando
existieron algunos no se plantearon
bien; en otros el equipo no estuvo
preparado, o cuando estuvo preparado
no hubo pericia en su uso.

En la mitad de los casos no hubo un
intento de rescate con un DSG antes de
intentar una via quirargica de urgencia
de la VA. Destacan casos donde los
DSG se colocaron y comprobaron tras

la cridotiroidotomia, demostrandose asi
que la via quirargica de urgencia podria
haberse evitado en una gran proporcion
de estos.

Otros casos NVNI fueron
diagnosticados y tratados, incluido via
aérea quirargica de urgencia, sin la
administracion de  un  relajante
muscular. En algunos el laringoespasmo
pudo causar o contribuydé a una
situacion NVNI. En otros se administrd
relajante muscular en tan pequefias
dosis que fueron inefectivas. Hay gran
consenso en la NAP4 en administrar un
relajante muscular a dosis adecuada
para una relajacion completa del
paciente (figura 3) en situaciones
NVNI, cuando las circunstancias
clinicas no permitan despertar al
paciente como opcidn inmediata.

P e
* '
Hl rRocuronio SN

o Dificultades en el acceso
traqueal:

En 33 casos de los 58 casos el
anestesiologo estaba ausente en el
acceso quirargico urgente de la VA
realizado por el cirujano; y en 25 casos
el anestesidlogo intento el rescate. Solo
9 casos de 25 intentos anestésicos
fueron exitosos. 11 casos fueron
posteriormente  rescatados por un
ciryjano realizando una traqueostomia,
3 casos fueron rescatados mediante
intubacion traqueal, 1 caso por
traqueostomia percutanea realizada por
un anestesidlogo colega y 1 paciente
fallecio.
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El paso final en el rescate de la VA en
una situacion donde la saturacion de
O esta baja, es el acceso quirurgico de
urgencia rapido y efectivo. La mayoria
de los accesos quirurgicos de urgencia
de las 58 anestesias se realizaron al
primer intento y 15 en dos intentos. 9
pacientes tuvieron la VA quirargica
asegurada en menos de cinco minutos,
pero en el otro extremo 11 casos
tardaron sobre una hora en asegurar la
VA desde el comienzo del problema y 9
pacientes necesitaron multiples intentos
de acceso quirargico antes de resolver la
oxigenacion.

e Grado de hipoxia:

En pocos casos hubo hipoxia extrema.
Hubo 6 casos con saturacion de
O2 mayor de 85% y 12 casos con
saturacion de O por debajo del 85%
durante menos de 3 minutos.

En cambio un 20% de casos con hipoxia
severa (saturacion de O; menor del
70%) permanecieron mas de 5 minutos
y hubo 4 casos con saturaciones bajas
de O durante mas de media hora.
Algunos de estos casos con prolongada
y profunda hipoxia tuvieron una
completa recuperacion sin secuelas
neuroldgicas.

e Comportamiento:

Algunos informes mostraron evidencias
de obstinacion y obcecacion en el
procedimiento y retraso en la toma de
decisiones.

Fracasos

Los anestesiologos eligieron casi
exclusivamente la técnica de la cénula
para intentar rescatar la VA, pero el uso
de estos dispositivos se asocid a un
significativo porcentaje de fracaso.

e Canula de calibre estrecho y
ventilacion jet:

La colocacion de la canula de calibre
estrecho y ventilacion jet se intentd en
19 pacientes pero fracasdé en 12 casos
(63%). Los fallos incluidos fueron la
mala colocacion, el uso incorrecto y el
fallo del dispositivo. 7 de los fallos
requirieron un rescate mediante una
traqueostomia quirurgica urgente (3 de
estos tuvieron enfisema tras los intentos
de ventilacion a alta presion). En un
caso NVNI ocurrido durante la
induccion en una cirugia electiva de
tiroides, un tubo no estandar ubicado en
el carro de VAD hizo imposible la
conexion entre el manujet y la canula.
Tras un intento de rescate con una
canula de calibre ancho, la VA fue
finalmente = asegurada  con  una
cricotiroidotomia quirurgica. Otros 3
fallos ocurrieron con la canula de
Ravussin. Un paciente murié como
resultado de wuna situacion NVNI
secundaria a un tumor de VA, el equipo
en este caso no estuvo preparado para
una traqueotomia de urgencia. 2 fueron
rescatados por intubacion traqueal, en
un caso la intubacion se asegurd via
intubacion a través de la mascarilla
laringea usada para rescatar la
ventilacion después de un fallo en la
cricotiroidotomia; en otra intubacién se
guio por la canula Ravussin.

e Canula de grueso calibre:

La cricotiroidotomia con cénula gruesa
fue la primera eleccidon en 7 pacientes y
en 3 de ellos fracas6 (43%). En un caso
un tubo traqueal fue desplazado durante
una cirugia y no pudo ser recolocado ya
que se impedia la vision por la
presencia de contenido  gastrico
regurgitado. La canula de
cricotiroidotomia fall6 pero un intento
posterior de intubacién fue exitoso. En
otro, un fallo en la intubacion se
complicO6  con  regurgitacion y
aspiracion: la cricotiroidotomia guiada
con pelo fallé en 3 intentos a pesar de
creer que el pelo estaba en la traquea.
La VA se rescatd con una traqueotomia
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percutanea. El ultimo caso de situacion
NVNI  ocurri6 en la induccion
anestésica para reexplorar una herida
en cuello.

e Cirugia:

Una traqueostomia quirargica fracaso
para restaurar la oxigenacidn en un caso
a pesar de tener la traquea localizada y
el tubo de traqueostomia colocado. El
paciente  desarrolld  enfisema vy
neumotorax.

e Via aérea quirurgica evitable:

Hubo dos pacientes que recibieron una
traqueostomia innecesaria. Estos dos
pacientes tuvieron  una  buena
oxigenacion tras intubacion traqueal
fallida y no tuvieron riesgo de reflujo,
tampoco  estuvieron un  tiempo
prolongado en UCL

Casos de Cuidados Intensivos

Los datos obtenidos de pacientes en la
UCI son similares a los observados en
anestesia. 5 de los 12 accesos
quirargicos de emergencia realizados en
la UCI fueron traqueostomia con la
asistencia de un otorrinolaring6logo.
Hubo 4 rescates exitosos aplicando la
técnica de la canula (2 minitrach, 1
canula estrecha y 1 cricotiroidotomia de
grueso calibre). En 3 de los 12 casos el
intento de acceso quirdrgico de rescate
fue fallido; un caso fue rescatado
mediante intubacion orotraqueal
después de fracasar con minitrach, los
otros 2 pacientes murieron.

Casos del Servicio de Urgencias

Informes del SU sostienen la evidencia
de informes de anestesia y UCI, en los
que el acceso quirurgico de la VA
(cricotiroidotomia y  traqueostomia
quirtrgica) parecen mas fiables que la
cricotiroidotomia con cénula.

ANESTESIAR

Se recogieron 10 casos. En seis la
primera eleccion fue un acceso
quirurgico (3 cricotiroidotomia y 3
traqueostomia), todas ellas exitosas. En
cuatro casos la primera eleccion fue la
canula de cricotiroidotomia, las cuales
todas fracasaron.

Analisis numérico
Anestesia

Se intentd acceso quirdrgico en 58
casos. 43 fueron de
otorrinolaringologia, y los otros 15
procedieron de diversas especialidades
quirtrgicas incluidas 2 cesareas, 3
laparotomias, 3 casos de cirugia
toracica, 2 casos de drenaje de abceso y
otros 5 casos mas.

4 pacientes murieron como
consecuencia de las complicaciones de
la  VA. 2 pacientes tuvieron una
recuperacion parcial: 1 quedd con una
traqueostomia permanente y el otro
continud con compromiso respiratorio.
50 pacientes registrados tuvieron una
recuperacion completa.

En 8 de los 58 caso el acceso quirtirgico
de urgencia tuvo un fallo completo de la
VA y los paciente murieron en 2 casos,
en 1 caso se despertd y en 5 casos se
rescatd la VA mediante intubacion
traqueal.

En 13 casos mas se usaron mas de una
técnica antes de restaurar la oxigenacion
o abandonar los intentos de asegurar la
VA quirargica.

Ucl

Hubo 12 casos a los que se intent6 el
acceso quirurgico urgente, necesario en
casos de fracaso de la intubacion
planificada, en pacientes con deterioro
en VAD conocida y tras extubacion
accidental o planificada.
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5 de los pacientes murieron, 3 tuvieron
una recuperacion parcial y 4 se
recuperaron completamente.

En 3 de los 12 casos de acceso
quirurgico urgente por fallo completo
en la VA, dos murieron y uno se rescatd
con intubacioén traqueal.

Hubo dos casos donde se intentaron mas
de una técnica. En ninguno de estos
casos se pudo establecer una VA y
ambos murieron.

Servicio de Urgencias

Hubo 10 casos donde se intentd el
acceso quirargico de urgencia. En 4 se
trataba de un traumatismo facial y en
otro un traumatismo cervical con
hematoma retrofaringeo. 2 pacientes
presentaban una patologia laringea
conocida y dificultad respiratoria en
aumento. Hubo 1 caso de anafilaxia, 1
epiglotitis y 1 fallo respiratorio en un
paciente con dificultad conocida de la
VA.

2 de los pacientes murieron. 2 pacientes
tuvieron una recuperacion parcial y los
otros seis se recuperaron
completamente.

En todos los casos se asegurd la VA de
urgencia. En 4 casos se necesitd mas de
una técnica antes de restaurar la
oxigenacion.

Revisados los 80 casos de acceso
quirtrgico de urgencia, se considerd que
el manejo de la VA podria valorarse
como bueno en 16 casos, desigual en 36
casos y pobre en 24. 1 caso no fue
clasificado.

A los médicos que informaron de los
casos se les preguntd sobre las causas
contribuyentes, identificando el juicio
erroneo como el factor mas comun,
seguido de problemas en el
comportamiento del equipo, pobre

entrenamiento, falta de equipamiento y
finalmente falta de conocimiento.

La patologia de los pacientes contribuy6
en el evento en 54 de los 80 casos y fue
causa en 18. La comision considero el
juicio  errébneo como el factor
contribuyente mas comun del evento;
contribuyendo en 33 casos y siendo
causa en 9. El siguiente factor mas
frecuente fue el entrenamiento en 33, el
equipamiento y los recursos en 20, la
organizacion y estrategia en 18, la
comunicacion en 17, el trabajo en 16, la
medicacion 16 y el equipo humano en
15. Es importante reconocer aspectos
positivos como la buena comunicacion,
identificado en 30 de los 80 casos.

Discusion

El acceso quirurgico de urgencia
recogido en la NAP4fue necesario
durante la anestesia en 58 casos. Esto
equivale a 1 de 50.000 anestesias. Esto
significa que los hospitales britanicos
que realizan unas 10.000 anestesias
generales al afio pueden tener un caso
aproximadamente cada 5 afios.

Los pacientes del SU continuaran
presentando  traumas craneales y
cervicales; y pacientes con compromiso
en la VA secundario a tumores
malignos, procesos infecciosos y
reacciones alérgicas. Algunos de estos
pacientes  necesitardn un  acceso
quirtrgico de urgencia, debiendo tener
cuando se presenten un adecuado nivel
de organizacion para manejar estos
pacientes.

Las UCI’s son considerados un lugar
seguro dentro de los hospitales, pero
esta claro que el acceso quirtrgico de
urgencia de la VA puede ser necesario
aqui, como en el quir6fano y el SU.
Planes de intubacion, extubacion y
vigilancia del paciente con una VA no
protegida deberian minimizar las
probabilidades de requerir un acceso
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quirurgico de urgencias de la VA,
maximizando las posibilidades de un
resultado exitoso si fuera necesario.
Asegurarse que todo el equipamiento
este preparado y el personal entrenado.

La toma de decision errénea figura a la
cabeza de la lista de factores
contribuyentes. Hubo muchos casos
donde se consideré que la intubacion
con fibroscopio en paciente despierto
era la técnica mas apropiada pero esto
no se discutié en su momento por sus
anestesistas. Una pobre comunicacion
dentro del equipo (anestesidlogos,
cirujanos y ayudantes de anestesia) o,
por ejemplo, no considerar o discutir un
plan anestésico alternativo fue un
problema relativamente frecuente.

Hubo un alto porcentaje de fracasos en
la  cricotiroidotomia  con  canula
realizada por anestesidlogos. No
podemos estar seguros si es debido a un
pobre disefio del equipo, un mal
funcionamiento, el uso de un equipo no
disefiado para este fin, mal uso del
equipo, una mala técnica de insercion o
un uso erréneo del método ventilatorio
tras la  insercion. Un  Optimo
entrenamiento en la cricotiroidotomia y
ventilacion, un uso del equipo
especificamente disefiado para este uso
y una practica regular con los equipos
parece un objetivo ldgico para intentar
minimizar este porcentaje de errores.

La técnica quirargica realizada por
cirujanos, médicos de wurgencia y
ocasionalmente anestesistas fue exitosa
en el acceso a la VA. Sin embargo, no
siempre con buenos resultados en los
pacientes. El contraste entre el aparente
alto porcentaje de fallos en al
cricotiroidotomia con aguja y el éxito en
la técnica quirtrgica clasica es un topico
digno de mayores estudios.

Cuando una VA quirtrgica se predice

como posible, algunos  autores
propugnan la realizacion de una

ANESTESIAR

“cricotiroidotomia profildactica” antes
de  inducir la  anestesia. En
circunstancias apropiadas esto tiene
numerosas ventajas, como asegurar y
chequear el “rescate de la VA” con
calma y tranquilidad, sin hipoxia y antes
de que surja la emergencia. La principal
“canula profilactica” es la
traqueostomia  despierto, existiendo
evidencias de que esta opcidon no se usod
en algunas ocasiones cuando era la
solucion razonable.

Puntos de
recomendaciones

aprendizaje y

La necesidad una VA quirargica de
urgencia durante una anestesia general
es muy rara y la mayoria ocurre en
pacientes con presencia de factores de
riesgo de VAD o historia de VAD.

Se observaron elementos de una mala
planificacion, juicio erroneo, desviacion
de los algoritmos y fallos en las
habilidades técnicas; destacando
ejemplos de buena comunicacién y
trabajo en equipo que mitigaron estos
malos resultados. También hubo
pacientes con un pobre resultado en
situaciones clinicas manejadas por
anestesistas y cirujanos extremadamente
dificiles.

Esto nos obliga como profesionales a
mejorar nuestra actuacion en todas estas
areas en orden a reducir el nimero de
situaciones de riesgo, pero también
asegurar un optimo resultado si fracasan
todas las opciones de asegurar la VA.

Recomendaciones en planificacion vy
revencion

1.- Pacientes con tumores en VA tienen
alto riesgo de no ser ventilable ni
intubable. En pacientes con sintomas de
obstruccion de la VA, la valoracion de
imagenes de la VA y la endoscopia
nasal deberian utilizarse como minimo
para ayudar a valorar las opciones del
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manejo anestésico de la VA. Soélo en
casos excepcionales la  anestesia

procedera sin este nivel de valoracion
de la VA.

2.- Considerar asegurar la VA antes de
la induccion de la anestesia (mediante
intubacion 0 traqueostomia
despierto) en todos los casos con
historia previa de VAD o con riesgo en
la VA en el momento de su manejo.

3.- En situaciones de manejo de la VAD
anticipada o presentada previamente,
realizar una estrategia bien planificada
de la VA antes de la inducir la
anestesia. Planes B, C y D deberan
discutirse con el personal de trabajo,
con el equipo preparado y las técnicas y
habilidades entrenadas.

4.- Todos los servicios de anestesia
deben de disponer de una unidad con el
equipamiento vy  las  habilidades
preparadas  para  realizar  una
intubacion con fibro despierto cuando
asi sea indicado (figura 4).

5.- Cuando existe una alta sospecha de
necesitar una cricotiroidotomia para
rescatar la VA, esta deberia realizarse
previa a la anestesia (como céanula o
procedimiento quirurgico).

Figura 4.- Preparacion para intubacion con fibro
despierto

Recomendaciones en manejo precoz de
situacion NVNI

1.- Todos los anestesiologos deberdn
ser conocedores de las guias clinicas
publicadas y estar entrenados en su
uso. No estan indicados intentos
ilimitados de intubacion.

2.- Si se presenta una situacion NVNI y
la opcion de despertar al paciente no es
factible, deberda administrarse un
relajante muscular antes de tomar la
decision de proceder a un acceso
quirurgico de la VA.

3.- Intentar rescatar la VA en situacion
NVNI con un dispositivo supraglotico lo
mas precoz posible, antes de proceder a
un acceso quirurgico urgente de la VA.
Los dispositivos supragloticos usados
deberan tener la maxima probabilidad
de una correcta colocacion 'y
ventilacion del paciente.

Recomendaciones en acceso directo
traqueal

1.- Todos los anestesiologos deben estar
entrenados en la cricotiroidotomia de
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urgencia y mantener sus habilidades al
dia.

2.-La cricotiroidotomia  quirurgica
debera enseniarse junto con la
cricotiroidotomia con canula, incluidos
los anestesiologos.

3.- Mas alla de centrarse en identificar
el porcentaje de éxito, es necesario una
técnica optima de cricotiroidotomia con
canula.

Recomendaciones en el
comportamiento

1.- Los anestesiologos deberan entender
que la decision de realizar un acceso
quirtrgico urgente de la VA se retrasa

regularmente de manera inadecuada. La
importancia de la toma de decision
precoz es clave y debe destacar y
priorizarse en el entrenamiento de la
cricotiroidotomia.
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