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Resumen

El manejo de la Via Aérea en el paciente obeso morbido es un reto para los anestesiélogos porque por sus
caracteristicas anatomicas y fisioldgicas suelen presentar una ventilacion manual dificil y una menor
frecuencia de dificultad de intubacion, especialmente en pacientes con Sindrome de Apnea del suefio y

con predictores sugerentes de Via Aérea Dificil.

Introduccion

El manejo de la Via Aérea en el
paciente obeso morbido es un reto para
los anestesidlogos porque por sus
caracteristicas anatomicas y fisiologicas
suelen presentar una ventilaciéon manual
dificil y una menor frecuencia de
dificultad de intubacion, especialmente
en pacientes con Sindrome de Apnea
del suefio y con predictores sugerentes
de Via Aérea Dificil.

Caso Clinico

Varon de 58 afios programado para By-
pass gastrico por laparoscopia.

Antecedentes personales:

1. Sindrome Metabolico: HTA,

DM tipo2, Dislipemia.

2. Exfumador de hace 5 afios.

3. No reacciones alérgicas
medicamentosas.

4. No cirugias previas.
- Talla: 1,72 m

- Peso: 148 Kg

- IMC: 50 kg/m2

Exploracion de la Via Aérea:

Valoracién de la ventilacion:

- El paciente lleva barba desde Ila
juventud.

- Esroncador aunque no ha sido
diagnosticado de SAOS, ni utiliza
CPAP para dormir.

- IMC: 50 Kg/m2

- Edad de 58 anos.

Es  decir presenta5  factores de
prediccion de  DIFICULTAD de
VENTILACION. Valoracion de
intubacion:

- Mallampati: 1II/IV.
- DID (distancia interdentaria): 5 cm

- DTM (distancia tiromentoniana):8,5
cm

- DEM (distancia esternomentoniana):
13 cm
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- Test Mordida: I/IV

- Circunferencia Cuello: 49 cm.

Figura 1.- Circuﬁferencia del cuello.

Presenta 2 factores de predicciéon de
DIFICULTAD de INTUBACION.

Por tanto, nos encontramos ante un
paciente con una DIFICULTAD DE
VENTILACION y PROBABLE
DIFICULTAD DE INTUBACION.

Al paciente se le indica que debe
afeitarse la barba desde la consulta,
unico factor modificable.

Figura 2.- Paciente con barba y sin ella, para la
cirugia (circunferencia del cuello sin barba).

Se le posiciona en Antitrendelemburg
de 20° y se preoxigena de forma
convencional  aproximadamente 2
minutos, hasta conseguir una ETO2 >
90%.

Se induce con una técnica intravenosa
habitual para obeso moérbido, utilizando
como bloqueante neuromuscular
Rocuronio.

La secuencia del manejo de la VA, es la
siguiente:

Inicialmente presenta una dificultad de
ventilacion grado III de Han (uso de
canula oral y ayuda) (Figura 3).
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Como el paciente comenzaba a
desaturarse y la ventilacion manual no
era efectiva, se decide intubar
con Laringoscopia Macintosh,
presentandose un Cormack-Lehane de
II/TV (Figura 4).
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Se ventila de nuevo, haciéndose ésta
imposible 'y  observdndose  una
Saturacion de O2 del 78%, por lo que se
pide ayuda 'y se introduce
un Airtraq (Figura 5).

La introduccion del Airtraq se
"rectifica" (primero dirigiéndolo hacia

el paladar como si fuera un guedel
para girarlo a continuacién en el interior
de la boca), introduciéndolo
posteriormente en posicion invertida sin
éxito.

Ante la grave desaturacion de 48%, se
introduce  una Fastrach con  éxito
consiguiendo ventilar adecuadamente al
paciente e intubando a su través (Figura
6).
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.Qué debemos aprender y mejorar?

Si hacemos una critica del manejo de
este paciente, podriamos modificar
varias cosas:

- Colocar al paciente en “posicion de
rampa”, alineando horizontalmente la
escotadura esternal y el conducto
auditivo externo.

- Intentar realizar una Preoxigenacién
con CPAP a 10 cm H2O, si la tenemos
en nuestro hospital (porque es un
paciente con 6 predictores de dificultad
de ventilacion).

- Es discutido si realizar la intubacion
despierto con Fibroscopia o dormido,
nuestro grupo en la mayoria de las
ocasiones dormimos al paciente (como
ya  hemos explicado en las
generalidades).

- Desde el momento que hay dificultad
de la wventilacion se deberia pedir
ayuda (en este caso no lo hicimos),
incluso la ayuda puede estar desde el
inicio, porque se sospechaba una
dificultad de ventilacion.

- Al intubar seria aconsejable realizar
este primer intento con
un Laringoscopio McCoy con mango
corto e introductor. Al fracasar éste
podriamos haber usado en un segundo
intento una Mascarilla Fastrach, dado
que solventa la ventilacion y se puede
intubar a su través y continuar la cirugia
(nuestra experiencia es amplia en
Fastrach y OM, consiguiendo el éxito
en un gran porcentaje 97-98%).

- Creemos que el utilizar el Airtrag, con
dificultad de ventilacion y desaturacion

del paciente, fue un error porque se
retrasé la ventilacion.

- También pensamos, cuando valoramos
este caso “a posteriori” (para sacar una
critica constructiva), que cuando se
comenzd a desaturar el paciente y no se
conseguia una ventilaciéon adecuada se
deberia haber pensado en
la preparacion de una coniotomia.
Ante la posibilidad de dificultad de su
relizacion por ser obeso moérbido y
presentar un cuello grueso,
deberiamos haber  llamado a
un otorrino, porque en caso de fallo
con la Fastrach el siguiente paso es la
coniotomia y ellos son los profesionales
con mas experiencia y la realizarian de
la forma mas adecuada.

__
Figura 7.- McCoy con Frova.

Figura 8.- Mascarilla Laringea Fastrach.

Figura 9.- Dispositivos mas usados en VAD de
OM.

Conclusiones

1.- Los pacientes obesos morbidos
suelen ser de dificil ventilacion manual
con mascarilla facial, pero no todos
presentan dificultad de intubacion.

2.- Debemos preparar al paciente en las
mejores condiciones para el manejo
correcto de la VA, preoxigenacion
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adecuada, posicion de la mesa en
rampa, retirar barba si presenta, etc.

3.- Tener dispositivos alternativos a la
laringoscopia  directa, para la
ventilacion e intubacion: McCoy, Frova,
ML  Fastrach, videolaringoscopio,
Fibroscopio para intubacion despierto,
etc.
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