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Resumen

Manejo de via aérea tras extubacion accidental en paciente colocado en decubito lateral mediante
videolaringoscopio Optico indirecto. Diagnostico y manejo de laringoespasmo secundario tras la

extubacion gracias a dicho dispositivo.

Introduccion

.

Manejo de via aérea tras extubacion
accidental en paciente colocado en

decubito lateral mediante
videolaringoscopio  Optico indirecto.
Diagnéstico y manejo de

laringoespasmo  secundario tras la
extubacion gracias a dicho dispositivo.

Uno de los desafios en la practica diaria
del anestesiologo es el abordaje de la
via aérea. Es de sobra conocido que una
intubacion previa sin problemas no
excluye dificultad en un manejo
posterior, aunque sea con pocas horas
de diferencia.

Caso

Varén de 53 afos programado para
artroscopia de hombro derecho para
reparacion de tendon supraespinoso y
osteosintesis de luxacién
acromioclavicular.

Anamnesis: Paciente ASA 1, sin
antecedentes médicos de interés ni
cirugias previas. No toma medicacion
de forma habitual. Sin datos anteriores
de manejo de via aérea. No refiere
problemas anestésicos familiares de
interés.

Exploracion fisica: 64 kg. 171 cm.
Mallampati IL. (Distancia
tiromentoniana) DTM> 6  cm.
Movilidad cervical> 35°. Dentadura
normal. Test de la mordida del labio
superior tipo I. Apertura bucal > 3 cm.

Anestesia:  bloqueo  interescalénico
ecoguiado 'y con electro-neuro-
estimulacion con 20 ml de
Levobupivacaina 0,375% ejecutado sin
incidencias y posterior anestesia general
balanceada. = Inducciéon intravenosa
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(atropina 0,7 mg, fentanilo 100 pg,
propofol 150 mg y cisatracurio 14 mg)
y mantenimiento con sevoflurano (2-
3%).

Monitorizacion: SpO, Presion arterial
no invasiva, ECG de 2 derivaciones.

Manejo de via aérea: Ventilacion
manual con mascarilla-bolsa grado 1
segin la clasificacion de Han.
Intubacion orotraqueal mediante
laringoscopia  directa  con  tubo
orotraqueal anillado
(MALLINCKRODT®, Surrey, United
Kingdom)de 7,5 mm de didmetro
interno. Laringoscopia grado I segun la
escala de Cormack-Lehane. Se fija el
tubo orotraqueal a 23 c¢cm en comisura
bucal con doble tira de esparadrapo a
maxilar superior y tubuladuras con
esparadrapo a mesa quirurgica a fin de
evitar traccion sobre tubo endotraqueal.

Posicion quirurgica: decubito lateral
izquierdo. Fijacion mediante colchon de
vacio y cincha en cintura pélvica.
Almohadillado de cabeza y puntos de
presion.

Incidencias: En min. 67 de cirugia se
produce extubacion accidental tras
movilizacion  repetida de  zona
quirtrgica por parte de los cirujanos,
detectada por la pérdida de curva de
capnografia. Se decide parar la cirugia
sin recolocar al paciente en decubito
supino. Se intenta ventilacion manual
mediante mascarilla facial sin éxito
(clasificacion de Han IV) mientras se
prepara  nueva  intubacién  con
laringoscopio optico AIRTRAQ® n° 3
(Prodol Meditec, Vizcaya, Spain) y tubo
orotraqueal de 7,5 mm de didmetro
interno (RUSCH® — Henry Schein). Se
intenta mejorar ventilacion con cénula
de Guedel de 10 cm sin éxito. Sin
conseguir curva de etCO; durante la
ventilacion con mascarilla facial, se
decide intento de intubacion con
AIRTRAQ®. A través de este

dispositivo se observa completamente la
glotis diagnosticandose un
laringoespasmo  severo  manifestado
como aduccion completa de cuerdas
vocales. Se retira AIRTRAQ® y se
administran 100 mg de succinilcolina,
manteniendo cPAP con mascarilla facial
hasta conseguir ventilar al paciente y
obtener curva de etCO,(HAN I). Tras
ello, se realiza nuevo intento de
intubacion con AIRTRAQ en la que se
objetiva abduccion media de cuerdas
vocales, pudiendo colocar un nuevo
tubo orotraqueal de 7,5 mm de diametro
interno.

El episodio fue resuelto en unos 120-
150 segundos. La SpOzminima fue de
89% sin repercusion hemodinamica. Al
final de la cirugia, resultando favorable
el test de fugas del tubo orotraqueal, se
procede a la extubacion sin incidencias.

El paciente se recuperd totalmente y sin
secuelas de su cirugia.

Discusion

En dectbito lateral, se pierde la
alineacion de los ejes oral-faringeo-
laringeo. AIRTRAQ®, al igual que
otros dispositivos Opticos, no necesita
alineacion de estos ejes para visualizar
la glotis ya que proporciona una vision
indirecta de la misma. Por lo tanto,
facilita la intubacion en estas posiciones
poco habituales o poco anatomicas (por
ejemplo:  pacientes atrapados en
accidentes de trafico, pacientes en
decubito  lateral, inducciones en
sedestacion u otras situaciones en las
que no se conserven la alineacién de
dichos ejes)

Diversos estudios han demostrado la
efectividad de estos dispositivos en el
éxito de intubaciones en decubito lateral
u otras posiciones desfavorables para
manejo de via aérea. Los dispositivos
opticos han mostrado superioridad
frente a fibrobroncoscopio en cuanto a:
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tiempo de intubacion, nUmero de
intentos y complicaciones, es en
intubaciones en un  escenario
desfavorable donde el tiempo necesario
para asegurar la via aérea es critico.

Una alternativa a los
videolaringoscopios indirectos son los
dispositivos supragloticos. Estos

también han demostrado su eficacia
como rescate ventilatorio de via aérea
tras extubaciones accidentales, tanto en
decubito lateral como incluso en
decubito prono.

Ademas, Oshika et als. concluyen en su
estudio realizado sobre maniquies
intubados en decubito prono tras
extubacion accidental, que no existen
diferencias significativas en cuanto al
tiempo de intubacion entre una
mascarilla laringea ProSeal (PLMA;
Teleflex Medical, Westmeath, Ireland)
y un videolaringoscopio con canal
(Pentax AWS; Nihon Kohden, Tokyo,
Japan). Por ello, considerando que un
tubo orotraqueal proporciona una via
aérea mas segura y un modo de
ventilacibon mas estable en estos
pacientes, es preferible realizar, si es
posible, la intubacioén. Sin embargo, si
encontraron diferencias significativas en
cuanto al tiempo en conseguir una via
aérea  segura entre un  video
laringoscopio con canal y sin canal,
desfavorable para los segundos.

Siguiendo estas premisas, el plan de
rescate de la via aérea en este caso, fue
un intento de intubaciéon  con
AIRTRAQ®, contemplando un
dispositivo extraglotico en caso de
intento  fallido (mascarilla laringea
AuraGain n°4) como modo de
ventilacion hasta posicionar al paciente
en decubito supino y ejecutar un nuevo
intento de laringoscopia convencional
con la correcta alineaciéon de los tres
ejes.

ANESTESIAR

Actualmente, la bibliografia disponible
es limitada debido a la baja incidencia
de extubaciones accidentales. Por ello,
son necesarios mas estudios para
dilucidar como situar estos dispositivos
en estas situaciones concretas. Hasta
entonces, solo podremos apoyarnos en
series o pacientes aislados como el que
aqui se describe.

En este caso, el AIRTRAQ®, gracias a
la visualizacién continua de la glotis
durante la laringoscopia, permitio el
diagnostico rapido de una complicacion
secundaria a la extubaciéon como fue el
laringoespasmo, causa de la posterior
imposibilidad en la ventilacion del
paciente con mascarilla facial.

El laringoespasmo es la situacion en la
que las cuerdas vocales se encuentran
en aduccién y ofrecen una resistencia
total o parcial al paso de aire durante un
tiempo mas o menos prolongado. Puede
deberse a maultiples causas, estando
entre ellas la manipulacion de la via
aérea con relajacion muscular o
profundidad anestésica insuficiente. Su
tratamiento se basa en presion positiva
en via aérea, aspiracion de secreciones,
aumentar la profundidad anestésica y
administrar relajante muscular.

Al no ser precisa una relajacion
muscular profunda para la cirugia, se
decidi6 el wuso de dosis altas de
Sevoflurano sin repetir dosis de
relajante muscular (cisatracurio) para
este fin. La ausencia en el centro
hospitalario de rocuronio y su reversor
especifico (sugammadex) condiciono
esta actitud anestésica. El miedo al
bloqueo neuromuscular residual o a la
recurizaciéon secundaria tras reversion
del bloqueo con anticolinesterdsicos
(disponibles en el hospital), empujo al
anestesiologo a tomar esta decision.

Respecto a los métodos de colocacion
segura del paciente en decubito lateral,
el colchon de vacio se ha descrito como
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posibilidad apta para esta posicion en
cirugia de hombro. Una de las
desventajas es que con el tiempo
quirtrgico puede perder rigidez. Ente
las ventajas, se relaciona con menos
cambios posturales y que no estd
limitado por las diferencias de tamafio
entre pacientes. Ademas, no fija cabeza
y cuello, permitiendo su movilidad y la
posible extubacidn accidental.

Otra de las posibles causas que facilitd
la extubacion accidental fue el método
de fijacion del tubo orotraqueal, en este
caso con esparadrapo. La bibliografia
actual, aun escasa, indica que es mejor
fijar el tubo orotraqueal con dispositivos
especificos para ello que con métodos
de fijacion  inespecificos = como
esparadrapos, ya que los primeros,
reducen significativamente el
movimiento del tubo. Sin embargo,
estos estudios miden la incidencia de
movimiento del tubo y no la incidencia
de extubacion accidental.

Ademas, el uso de capnografia como
monitorizacion contribuy6 al
diagnostico precoz de problemas en via
aérea. La ausencia de etCOzen el
monitor permiti® comenzar con un
diagnostico diferencial entre:
desconexiones de tubuladuras,
disfuncioén en dispositivos de via aérea
(como en este caso de extubacion
accidental), problemas en sistema
respiratorio e intercambio  gaseoso

(broncoespasmo, hipoventilacion,
aumento del espacio muerto...),
alteraciones en el sistema

cardiocirculatorio  (disminucion  del
retorno  venoso, embolismo...) o
cambios del indice metabolico (fiebre,
hipertermia maligna...)

Por ultimo, cabe mencionar que el test
de fugas realizado para intentar
dilucidar un posible edema de via aérea
secundario al laringoespasmo o a la
cantidad de liquido de irrigacion de la
artroscopia de hombro, no es un test

fiable ya que tiene un porcentaje
significativo de falsos positivos. Por lo
tanto, no predice una extubacion
exitosa. Puede emplearse en
combinacion con  otras  técnicas
(fibroscopia o ecografia laringea) para
aumentar su sensibilidad.

ANEXO: Ventajas y limitaciones de
AIRTRAQ®

* Ventajas: No precisa alineacion de
ejes oral-faringeo-laringeo. Minima
movilizacion cervical (lesiones
cervicales y movilizacion de
ateromatosis carotidea). Produce menor
respuesta hemodinamica que
laringoscopia convencional). Mejora la
laringoscopia directa en al menos un
grado. Ademads, la mayoria de autores
coinciden al sefalar como ventajas su
facil aprendizaje (escaso numero de
usos para conocer el dispositivo) y su
breve curva de aprendizaje.

* Limitaciones: Uso limitado en
presencia de secreciones. Posibilidad de
empafiado de la lente (Encendido 30-
60s antes para evitarlo). Requiere 1.8
cm de apertura bucal (1,8 cm de grosor
y 2,8 ancho). Traumatismo amigdalar o
mucosas => sangrado. Extubacion
accidental y pinchado del globo de
neumoaponamiento  al  retirar el
AIRTRAQ® tras la intubacion.

Conclusiones
= Tanto los dispositivos
supragloticos como los

videolaringoscopios  indirectos
son una herramienta util en el
abordaje de una via aérea dificil.
Ambos facilitan el rescate de
una via aérea tras extubacion
accidental en posiciones no
anatomicas. Ademas, los
videolaringoscopios aportan la
posibilidad de  diagnodstico
mediante  vision de ciertas
complicaciones
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(laringoespasmo, edema glotico
etc.).

= El colchon de vacio puede
utilizarse como método eficaz de
fijacion del paciente en esta
cirugia, siempre teniendo en
cuenta sus limitaciones y
actuando en consecuencia.

= La monitorizacion de
capnografia durante la anestesia
general (obligatoria) y sedacion
(cada vez mas presente de forma
“mandatoria” en todas las guias)
es una herramienta util para el

diagnostico precoz de
incidencias durante el acto
anestésico

= Las limitaciones por motivos
administrativos (principalmente
econoémicos) de uso de farmacos
con seguridad contrastada, pero
algo mas caros, puede influir en
la aparicion de complicaciones
evitables.

= Los dispositivos especificos de
fijacion de tubo orotraqueal
tienen menor incidencia de
movimiento del mismo frente a
dispositivos no  especificos
(esparadrapo) y por lo tanto,
pueden tener menor incidencia
de extubacion accidental.

= El test de fugas del tubo no
constituye un test fiable para
predecir un ¢éxito en la
extubacion.

Novedades

= Capnografia

= Como las limitaciones en el uso
o ausencia de sugammadex
puede condicionar un acto
anestésico  favoreciendo la
aparicion de complicaciones
evitables.

= M¢étodos de fijacion de TOT

= Test de fugas
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