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Resumen

Introduccion: Las dificultades con el manejo de la via aérea siguen
siendo una causa importante de morbimortalidad y demandas en
el ambito anestésico y del paciente critico.

Objetivos: Revisar las tendencias actuales y la evidencia
reciente relacionada con el manejo de la via aérea dificil, para
organizarlas en un esquema sencillo, practico y unificado.

Métodos: Busqueda no sistematica en Pubmed, ScienceDirect,
OVID y SciELO, utilizando los términos: manejo de via aérea,
emergencia de la via aérea, dificil laringoscopia, dificil intubacién,
dificil ventilacién con mascara facial y dificil ventilacién. Se
priorizaron las guias basadas en la evidencia y consensos de
expertos.

Resultados: Se encontraron 29 guias y consensos de expertos,
de los cuales 19 son de publicacién posterior al 2004, 10 dirigidos a
la poblacién general, 3 a la obstétrica, 4 a pediatria y 2 a trauma.

Conclusiones: Para las situaciones criticas de la via aérea
existe evidencia puramente observacional en situaciones reales o
de moderada calidad en situaciones paralelas. En la valoracién del
riesgo, ademas de buscar predictores, es importante considerar

las circunstancias clinicas que podrian empeorar el problema si se
presenta. Las recientes técnicas y dispositivos representan
herramientas utiles, pero la destreza en las maniobras conven-
cionales y su optimizacién son irremplazables. Ademds de
enfocarse en maniobrar para solucionar las dificultades de
intubacién o ventilacién, el reanimador debe atender al cuadro
clinico general del paciente y a las posibles causas del problema.
Un esquema de pensamiento sencillo y bien sustentado podria
facilitar el manejo de situaciones complejas y mejorar sus
desenlaces.

Abstract

Introduction: Difficulties in managing the airway are still a major
cause of morbidity, mortality, and anesthesia and critical care
related claims.

Objectives: Review the current trends and the recent evidence
associated with management of the difficult airway to organize
them into a simple, practical, and unified scheme.

Methods: Non-systematic search in PubMed, ScienceDirect,
OVID, and SciELO, using the terms: airway management, airway
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emergency, difficult laryngoscopy, difficult intubation, difficult
mask ventilation, and difficult ventilation. Evidence-based guide-
lines and expert consensus were prioritized.

Results: Twenty-nine guidelines and expert consensus were
found, of which 19 were published after 2004, 10 addressed to the
general population, 3 to obstetrics, 4 to pediatrics, and 2 to
trauma.

Conclusions: In terms of critical airway situations, there is
purely observational evidence of actual situations or moderate-
quality evidence under parallel situations. When evaluating risk,
in addition to identifying predictors, it is important to consider the
clinical circumstances that may worsen any potential problem.
The newly developed techniques and devices are useful tools, but
skills in conventional maneuvers and their optimization are
irreplaceable. In addition to focusing on maneuvering to solve
intubation or ventilation issues, the resuscitation practitioner
must watch over the patient’s general clinical condition and the
potential causes of the problem. A simple and well supported
thought process could facilitate the management of complex
situations and improved outcomes.

1. Introduccién

Para permitir la ventilacién controlada, la via aérea debe
cumplir con dos caracteristicas en orden prioritario: ser
permeable (permitir el flujo de aire con minima resisten-
cia) y ser hermética (protegida contra broncoaspiracién y
sin escape); cuando no se logran estas condiciones,
hablamos de via aérea dificil (VAD), pero cladsicamente y
desde un punto de vista operativo, es mejor definirla
cuando surge dificultad al ventilar con maéascara facial
(DVMEF), con la intubacién traqueal (DIT) o ambos. Aunque
infrecuentes (1-5%)," siguen siendo una causa impor-
tante de morbi-mortalidad y demandas directamente
relacionadas con el acto anestésico;* tienden a ser de
dificil manejo por la gran cantidad de factores que
interactuan rapidamente en funcién del tiempo; entre
estos, la toma de decisiones, agil y acertada, puede
determinar el desenlace; no quedando lugar para la
improvisacién, sino la imperiosa necesidad de un plan
estratégico bien sustentado y previamente disefiado.

2. Evidencia, guias y algoritmos

Ademas del disefio de los estudios es importante detallar
las circunstancias en que fueron desarrollados. Para las
estrategias de prediccién y prevencién (secciones 3,4y 5),
existe evidencia de buena calidad. Para situaciones
criticas e infrecuentes (DVMF o DIT, secciones 6,7,8 y 9),
el disefio doble ciego y aleatorizado es poco aplicable; las
recomendaciones se basan en unos pocos estudios de baja
calidad en situaciones reales (comparativos no controla-
dos, series o reportes de casos) o son extrapoladas de
experimentos controlados en situaciones paralelas como
VAD predicha o simulada y con menos validez los
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realizados en pacientes con via aérea normal, maniquies
o cadaveres.”

Multiples sociedades cientificas en anestesiologia, a
nivel mundial, han intentado reunir la evidencia dispo-
nible, procesarla a la luz de consenso de expertos y
publicarlas en guias de manejo, algunas expresandolas
graficamente en forma de algoritmos;®?* pero podrian
tener limitaciones de aplicabilidad por contener reco-
mendaciones no disponibles en nuestro medio, por su
excesiva complejidad, por ambigliedad en las sugerencias
o porque son demasiado especificas a una situacién clinica
o tipo de paciente.

El presente texto intenta resumir y organizar las
recomendaciones y tendencias actuales, priorizdndolas
de acuerdo a su efectividad (posibilidad de conseguir el
resultado deseado), seguridad (baja incidencia de efectos
adversos) y universalidad (aplicable a la mayoria de
pacientes, operadores, instituciones y situaciones cli-
nicas), pero haciendo las respectivas excepciones a la
recomendacién general. Siendo la presente revisién
esencialmente un consolidado de las guias y consensos
de expertos recientes, solo puede considerarse nivel de
evidencia IV, grado de recomendacién D. Los lineamientos
se resumen graficamente en los algoritmos adjuntos
(Figuras 1 y 2). Estd especialmente dirigido al manejo
del paciente que va a ser anestesiado y requiere intuba-
cién, pero podria ser aplicable a otros &mbitos del paciente
critico. Se enfatizan las opciones disponibles en nuestro
medio y las que deberian estarlo por tener adecuado
sustento. Las sugerencias aqui presentadas no pueden
considerarse mandatorias y deben estar supeditadas al
criterio clinico individualizado. Las técnicas solo se
describen superficialmente y no obvian el entrenamiento
tedrico-practico formal antes de ser aplicadas. Se utiliza el
nombre genérico de los dispositivos, menciondndose
algunas marcas comerciales solo a manera de ejemplo,
sin descartar que otras tengan utilidad similar.

3. Prediccion del riesgo

Como es ya conocido, la valoracién del riesgo se basa en la
busqueda de predictores clinicos para DVMF o DIT, a mayor
presencia de los mismos, mayor riesgo (Tabla 1).>%*2 Por
analisis multivariado se han desarrollado escalas de
prediccién que aportan un valor cuantitativo o cualitativo
de riesgo, algunas que han mostrado mejor precisién
para DIT son las publicadas por Arné, Wilson y Naguib-
2006*% y las de Langeron, Yildiz y Kheterpal-Han para
DVMF." A pesar de lo anterior, la prediccién es aun una
ciencia inexacta pues incluso las escalas muestran un
moderado poder discriminativo, con tendencia a sobre-
predecir el problema con falsos positivos y dejando una
leve, pero existente posibilidad de falsos negativos que
permiten la aparicién inesperada del problema.**?

Al valor de la probabilidad deberia integrarse otras
variables constituidas por circunstancias clinicas que no
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Tabla 1. Predictores y factores agravantes de via aérea dificil

o Predictores de dificil ventilacién con mascara facial:

Barba, ausencia de dientes, historia de ronquido o apnea obstructiva del suefio, protrusién mandibular limitada, distancia tiro-
mentoniana disminuida, Mallampati 34, obesidad, antecedente de radiacién en cuello, edad avanzada, género masculino.

e Predictores de dificil laringoscopia e intubacién:

Apertura oral limitada, Mallampati 3-4, distancia tiro-mentoniana o esterno-mentoniana disminuida, protrusién mandibular
limitada, arco dentario estrecho, limitacién de la extensién de la cabeza o del cuello, cuello grueso, distensibilidad sub-
mandibular disminuida (cicatrices, quemadura o radioterapia), historia previa de intubacién dificil.

o Factores agravantes de impacto en el manejo de la via aérea:

— Riesgo aumentado de broncoaspiracién, velocidad aumentada de desaturacién y la tendencia al colapso de la via aérea.

- Poblaciones especiales: nifos, embarazadas, obesos moérbidos, pacientes criticos o traumatizados.

- Circunstancias logisticas adversas: falta de equipo, entrenamiento, personal de apoyo o locaciones remotas.

— Predictores de dificil utilizacién de dispositivos supragléticos o dificil acceso quirtrgico a la via aérea (ver abajo).
Predictores de dificil utilizacién de dispositivos supragléticos de ventilacién:
Apertura oral limitada, deformidad supra o extra-glética (tumoral, hipertrofia amigdalina, radiacién), patologia glética o sub-
glética, deformidad en flexién de columna cervical, obesidad, presién cricoidea, dentadura en mal estado, rotacién
intraoperatoria de la mesa quirurgica, procedimientos en via aérea o prolongados, género masculino.

Predictores de dificil acceso quirdrgico a la via aérea:

Cuello obeso o grueso, patologia cervical anterior (tumoral, inflamatoria, irradiacién), via aérea desplazada, deformidad en

flexién de columna cervical, edad < 8 afios, género femenino.

Fuente: Tomado y adaptado de Kheterpal et al.," Baker et al.,> Naguib et al.,> Black et al.,® Apfelbaum,'® Law et al.,"* Mhyre et a

Fuente: Autor.

modifican la posibilidad de aparicién, pero podrian
dificultar su manejo o aumentar la tendencia a degenerar
en desenlaces adversos graves en términos de morbi-
mortalidad y que podriamos llamar factores clinicos
agravantes de impacto, y son: el riesgo de broncoaspira-
cién,®”?* la velocidad aumentada de desaturacién'*? y la
tendencia al colapso de la via aérea por trauma repe-
tido.#" Varios de estos factores confluyen frecuente-
mente en poblaciones especiales: ninos (especialmente a
menor edad),®>"® embarazadas,”*®'’ obesos mérbidos,*?
pacientes criticos y traumatizados.’®?* Deben incluirse
circunstancias logisticas y operativas adversas: falta de
equipos adecuados, no familiaridad con los disponibles y
la falta de ayuda experta, frecuentes en locaciones por
fuera de salas de cirugia, remotas o con personal no
entrenado."? El riesgo de dificil utilizacién de dispositivos
supragléticos (DSG) y de dificil acceso quirtrgico a la via
aérea son también factores agravantes y variables a
considerar en el plan de manejo.***

4. Bajo riesgo

En este caso se procede con la induccién anestésica, pero
con medidas preventivas rutinarias que prevengan la
aparicién del problema, faciliten el manejo o disminuyan
la severidad de las complicaciones. Algunas de aplicacién
cotidiana son: ayuno en casos electivos, monitorizacién,
retirar prétesis dentales y piercings bucales; para riesgo de
broncoaspiracién se sugiere la profilaxis antidcida y la
induccién en secuencia rapida.*®

Tanto la preoxigenacién convencional (3 minutos de
volumenes corrientes, con oxigeno al 100%), como la
rapida (4-8 volumenes forzados en 30-60 sg), aumentan

60

1.6

significativamente la reserva de oxigeno y el tiempo antes
de la desaturacién durante la apnea,?” aportando tiempo
valioso para actuar antes que sobrevenga la hipoxia. Se ha
encontrado superioridad del primer método, es impor-
tante la hermeticidad de la mdscara contra el rostro con
leve presién y se ha propuesto la fraccién espirada de
oxigeno superior al 90% como parametro objetivo de
adecuada preoxigenacién.”?® En parturientas y obesos
moérbidos, la “posicién en rampa” (elevaciéon inclinada del
térax y la cabeza, hasta que el orificio auditivo quede a
nivel de la horquilla esternal), mejora la calidad de la
preoxigenacién y después de la induccién facilita la
ventilacién e intubacién.>? %16

Es obligatoria la disponibilidad de instrumentos o
dispositivos adecuados para el paciente, listos y probados
antes de la induccién.”? Muchas situaciones rutinarias
pueden volverse criticas por la ausencia o inoperatividad
de los equipos.* Para la poblacién pediatrica se requieren
una gran variedad de tamafios de dispositivos.®™* Es
aconsejable la disponibilidad de un carro o maletin de via
aérea dificil en todas las locaciones quirdrgicas, que
contenga material adicional y especifico para el manejo de
estas emergencias, debe estar completo, organizado y bajo
supervisién periédica;'***'8 en el desarrollo del texto se
mencionaran algunos de los dispositivos que podria
contener.

5. Alto riesgo

Ante confluencia de predictores para DVMF o DIT,
especialmente con factores agravantes, la opcién maés
segura y sustentada es la intubacién con paciente
despierto;'>'"'®%> la cual ofrece ventajas estratégicas:
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PACIENTE CONSCIENTE QUE VA A SER
ANESTESIADO Y/O REQUIERE INTUBACION

v

VALORAR EL RIESGO DE ViA AEREA DIFIiCIL

BAJO |RIESGO

INDUCCION ANESTESICA CON
MEDIDAS PREVENTIVAS RUTINARIAS
Preoxigenacion en todos los casos.
Instrumentos basicos de via aérea
adecuados y listos, monitorizacion.

Si aplica: ayuno en casos electivos,
retirar prétesis dentales.

e En riesgo de broncoaspiracion:
profilaxis antiacida, induccion en
secuencia rapida.

¢ Posicidn “en rampa” en lSI

-

parturientas u obesos moérbidos.

éAnestesia

y segura?

‘LNO

| o Predictores de dificil ventilacion con méscara facial o dificil laringoscopia-intubacién
e Factores clinicos agravantes de impacto en el manejo de via aérea

ALTO |RIESGO

¢Es una urgencia
quirdrgica inmediata? -

¢El paciente es colaborador?

local-regional es apropiada

INTUBACION CON PACIENTE DESPIERTO
Anestésia topica adecuada, sedacion leve-titulada, O, suplementario y monitorizacion.
* Con fibrobroncoscopio flexible u otra técnica despierto, segura y familiar al reanimador.
¢ Signos obstructivos severos de via aérea — considerar traqueostomia despierto.

INDUCCION ANESTESICA CON MEDIDAS
PREVENTIVAS EXTREMAS
(adicionales a las rutinarias)
———® Planes preformulados para manejar dificil intubacion o
sl dificil ventilacion.
Carro de via aérea dificil o equipo de emergencia de via
aérea listo (incluyendo opciones invasivas).
Personal capacitado de apoyo.
* En casos no urgentes considere transferir o remitir a
la mejor locacién posible.
¢ Considere mantener ventilacion espontanea cuando
esto sea favorable.

NO

CONSIDERAR ANESTESIA LOCAL-REGIONAL
En paciente adulto colaborador, cirugia no prolongada
3] en decubito supino y con baja probabilidad de requerir
intubacion intraoperatoria.

Figura 1. Algoritmo de via aérea dificil anticipada.
Fuente: autor.

mantiene la ventilacién espontanea con reflejos protec-
tores contra broncoaspiraciéon y deja la posibilidad de
arrepentirse y diferir.>'*'® Requiere colaboracién del
paciente, adecuada anestesia tépica de via aérea y traquea
superior, sedacién leve y titulada, oxigeno suplementario
y dosis variables de paciencia, habilidad y tiempo.*®?* El
dispositivo mas sustentado para intubacién despierto es el
fibro/video broncoscopio flexible;'>*%8?? requiere la dis-
ponibilidad, mantenimiento y entrenamiento previo, que
deberia poseer todo anestesidlogo. Ante ausencia del
anterior y aprovechando las ventajas estratégicas de la
intubacién despierto, se podrian considerar otros métodos
que sean al menos seguros y familiares al intubador: con
laringoscopia directa,'®**? con videolaringoscopio u
otros instrumentos de visién indirecta.'® Solo en circuns-
tancias especiales y cuando el reanimador tiene la
experticia necesaria, se justificarian métodos semi-
invasivos o poco sustentados de intubacién despierto
tales como: intubacién retrégrada®?**° o nasotraqueal a
ciegas.'>'®

Una variante la constituyen los pacientes con signos
clinicos de obstruccién critica de la via aérea (tumores,
angioedema laringeo, croup o epiglotitis severos), pues
realizar intentos de intubacién despierto podria aumentar
la inflamacién y terminar de colapsar la via aérea,
originando una situacién extremadamente grave.*’ En

este caso la opcién mds segura es también la intubacién
despierto, pero por via quirdrgica, o sea la traqueostomia
despierto, realizada por cirujano experimentado, con las
mismas condiciones descritas y una juiciosa infiltracién
con anestésico local.'**/:3?

El papel de la anestesia local-regional en pacientes en
alto riesgo de VAD es debatido, algunos lo consideran una
forma estratégica de evitar dificultades con la via aérea de
alto riesgo;'®'*'?* otros advierten que si falla, se
requeriria una intubacién apresurada en una situacién
menos controlada.>*®3* Se podria considerar viable en el
paciente adulto colaborador, procedimiento no prolon-
gado, en posicién supino, en que la anestesia local-
regional sea apropiada y con baja posibilidad de fracaso,
gue no se prevea un compromiso intraoperatorio del
estado de conciencia, la respiracién o la perfusion;
ademas, si se necesita intubacién, esta pueda ser realizada
despierto con las condiciones descritas.'*?

Otra importante excepcién la representan los pacientes
no colaboradores (ninos, adultos con enfermedad psiquia-
trica, delirio o trastorno cognitivo severo) y las urgencias
quirdrgicas inmediatas (Ej. sangrado severo en curso,
bradicardia fetal por sufrimiento, etc),”***>?* en que las
opciones despierto o regional no son viables. En estos
casos se podria considerar proceder con la induccién
anestésica, pero tomando medidas preventivas extremas
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Intubacién | dificil

Espiral de intentos de intubacion
y ciclos de ventilacion

Seguir ventilando, pedir ayuda y V
las i propicias y

sequras...

Ventilar, re-oxigenar y reforzar anestesia-

relajacion entre intentos. Control del

riesgo de broncoaspiracion. Ver otros en

seccion 6

...para realizar intentos progresivos y v
limitados de intubacion. (Maximo 4
intentos o 2 en riesgo de colapso o
broncoaspiracién, afiada algo a cada v
intento)

e Optimizar laringoscopia directa. Ver 6.1
e Intubacidn por vision indirecta. Ver 6.2
e Otros técnicas de intubacién. Ver 6.3

:-- En tonos verdes se representa la situacién de dificil §

- intubacién, pero se puede ventilar. La espiral
representa intentos repetidos y fallidos de
intubacién @ alternados con ciclos de ventilacién
efectiva y su relativamente lenta progression a
complicaciones (broncoaspiracion, colapso
progresivo de via aérea).

Las figuras con relleno azul representan la
situacion de ventilacién inefectiva y su rapida
progresion a complicaciones graves.

Si en algin momento se logra la intubacion (sale
del algoritmo), se procede a confirmar intubacion,
descartar posicion endobronquial y fijar el tubo.

| e ettt

L N Y X

No se puede
ventilar

avanzada a mas difici
sea ventilar

IMPOSIBLE INTUBAR O
VENTILAR CON METODOS NO
INVAsIivos I11

Pida toda la ayuda posible e inmediatamente proceda con
una VIA AEREA INVASIVA DE EMERGENCIA

e Cricotirotomia abierta en mayores de 8 afios.

e Traqueostomia por experto en menores de 8 afios.

(vs set de puncién-guia-canula en ambos grupos).

Figura 2. Algoritmo de via aérea dificil inesperada.
Fuente: autor.

(adicionales a las rutinarias mencionadas en la seccién 4),
escogiendo la locacién madés favorable y teniendo varias
estrategias de respaldo para ventilacién o intubacién
dificiles, previamente planeadas, con personal y disposi-
tivos listos, incluyendo los invasivos (Ej: carro de VAD y
cirujano presentes).'®*?** En la poblacién pediatrica, o en
patologia obstructiva no critica de la via aérea, podria ser
ventajosa la induccién anestésica manteniendo la venti-
lacién espontanea.’™*®

6. En paciente anestesiado/inconsciente, los
intentos iniciales de intubacién han sido fallidos,
pero se puede ventilar

En esta situacién de dificil manejo, el paciente estd
requiriendo ventilacién con MF o DSG, la cual es efectiva;
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la via aérea estd permeable pero desprotegida y se requiere
intubacién, pero los intentos iniciales han resultado
fallidos. La recomendacién general seria: sequir ventilando,
pedir ayuda y mantener las condiciones propicias y seguras para
realizar intentos progresivos y limitados de intubacién, con
maniobras y dispositivos disponibles, efectivos, seguros y
familiares al reanimador: optimizaciéon de la laringoscopia
directa, métodos de visién indirecta u otros.b1H151923.24 Egtg
representada por el trazo en espiral del algoritmo (Figura
2), constituido por ciclos de ventilacién efectiva, alter-
nados con intentos de intubacién; la progresién espacial
de la espiral hacia abajo simboliza los riesgos progresivos
de broncoaspiracién’??*?* y colapso de via aérea por
trauma repetido,>**%3> que siempre estan presentes pero
varian segun la condicién del paciente (ver seccién 3).
Repetir indefinidamente la misma maniobra de intuba-



cién fallida es inefectivo y acumulativamente riesgoso,>”
entonces los intentos deben ser progresivos (agregar
condiciones favorables en cada oportunidad, en manio-
bras, dispositivos o experticia del operador) y limitados a un
numero considerado seguro,’*! sugiriéndose 3-4 en casos
habituales®'* y 2-3 en casos de riesgo mencionados.”****°

Como condiciones propicias y seguras podemos men-
cionar: ventilar y re-oxigenar entre intentos fallidos,
usando oxigeno al 100% a menos que se contraindique®’
(riesgo de retinopatia en prematuros o algunas cardiopa-
tias), succién atraumatica de secreciones a necesidad y
proteccién ocular. En riesgo de broncoaspiraciéon se
sugiere: induccién en secuencia rapida,”'"?? evitar venti-
lar antes de la intubacién a menos que sea necesario y en
cuyo caso limitar las presiones inspiratorias al minimo
suficiente para expandir el térax (Ej. 20cm H,O en
parturientas),”'’ y mantener presién cricoidea continua
(maniobra de Sellick);”***?* aunque una presién inapro-
piada o exagerada podria interferir con la ventilacién, la
laringoscopia, el avance del tubo o de un DSG, requiriendo
disminuirla o liberarla a necesidad.”*'? En parturientas y
obesos mérbidos mantener la “posicién en rampa”.®”*>16
En sospecha de trauma de columna cervical conservar al
menos la parte posterior del collar de estabilizacién y un
ayudante debe mantener manualmente la alineacién
durante las maniobras de ventilacién e intubacién.?*?*

Una importante condicién propicia a mantener es la
profundidad anestésica; dado que el efecto de las dosis
anestésicas de induccién desaparece rapidamente, usual-
mente se necesitan dosis adicionales de anestésico
intravenoso o inhalado, opioide y en algunos casos
relajante muscular, esto mejora las condiciones de
intubacién, disminuye los efectos hemodindmicos o
respiratorios a la misma y la posibilidad de recuerdo.®”#%*
Resulta estratégico limitarse a foirmacos de corta accién o
reversibles farmacolégicamente, para dejar abierta la
posibilidad a corto plazo de despertar si la situacién se
prolonga.

6.1. Optimizacién de intubacién por laringoscopia directa

Para optimizar la visién de la glotis o la introduccién y
avance del tubo se sugiere: corregir errores de la maniobra
o seleccién de implementos, adecuar la posicién de olfateo
al tamano del paciente (en adultos una almohada circular
baja puede ser util, nihos mayores de 2 afios sobre una
superficie plana y un rollo bajo los hombros en menores de
2 anos).>®3¢ Cuando la apertura oral es limitada, forzarla
con los dedos cruzados del intubador puede facilitar el
posicionamiento inicial del laringoscopio y la traccién de
la comisura labial derecha puede aumentar el campo
visual del intubador.?® La presién tiroidea (diferente al
Sellick), llamada BURP o OELM por sus siglas en inglés,
mejora consistentemente la visualizacién de la glotis,®
9111415 gunque una presién exagerada puede empeorarla
o dificultar el avance del tubo, especialmente en nifios.®
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Cambios aleatorios en la hoja del laringoscopio podrian
ser inoficiosos, pero ante una visién de epiglotis lejana o
que cubre la glotis se puede considerar el cambio a una
hoja de laringoscopio curva mas larga o recta.'’ Elegir
tubos con neumotaponador y didmetro mas delgado de lo
habitual puede disminuir intentos fallidos o necesidad de
recambio.” &1’

Para intubar una glotis visible solo parcialmente
(Cormack-Lehane 2 o 3a), una guia maleable preinsertada
a través del tubo, anguldndolo en “palo de golf” puede
ayudar a direccionarlo; es importante cuidar que la guia no
sobrepase la punta del tubo para evitar traumatismos y
utilizar una guia lisa o lubricada que permita retirarla en el
momento de la introduccién inicial en la glotis."®?! Una
alternativa a la anterior, pero posiblemente con una
efectividad superior,”**” es el introductor tipo Eschman (o
Bougie, 60cm, flexible, maleable de punta angulada
atraumatica), el cual se introduce en la trdquea durante
la laringoscopia convencional para después, sin retirar el
laringoscopio, deslizar el tubo;*’** en caso de dificultad al
avanzar el tubo, girarlo 90 grados en contra de la direccién
del reloj puede evitar el enganchamiento del tubo con la
epiglotis.® El Bougie original reutilizable ha mostrado ser
mas efectivo y menos traumdtico que las versiones
desechables,”® también existen variantes para tamafio
pediatrico.™*

6.2. Intubacién por visién indirecta

Existen dos grupos de técnicas consideradas efectivas: la
utilizacién de video-laringoscopios y la intubacién con
fibrobroncoscopio flexible a través de DSG. Los video-
laringoscopios (Ej. Glydescope, McGrath, Airtrach, King
Vision y otros) tienen creciente evidencia de moderada
calidad para intubacién dificil’®***° en diversidad de
pacientes y escenarios clinicos,®®'° tienden a ser intui-
tivos y a permitir una mejor visualizaciéon de la glotis.
Actualmente es debatido si entre ellos alguno tiene una
efectividad superior,* o si previenen las complicaciones
mayores comparandolos con la laringoscopia convencio-
nal;*! desafortunadamente estadn limitados en nuestro
medio por costos y necesidad de mantenimiento.

La intubacién fibrobroncoscépica a través de un DSG,
como la mascara laringea (ML), es mas laboriosa, aunque
tiene la ventaja de mantener simultdneamente la ventila-
ciébn. La ML de intubacién (Ej. LMA FastrachTM o
CtrachTM, limitadas a mayores de 30kg) permite deslizar
directamente el tubo;*'%*>™** la ML clésica generalmente
requiere una secuencia de varios pasos; primero se inserta
una guia en la traquea con el fibrobroncoscopio, después
se retiran la ML y el fibrobroncoscopio, para finalmente
introducir el tubo deslizandolo por la guia.®®'"**> Depen-
diendo del tamano del paciente, el tubo y la ML, la guia
puede ser hueca preinsertada externamente al fibrobron-
coscopio en adultos (Ej. catéter de Aintree)”®* o metélica
delgada y larga, de punta atraumatica; introduciéndola a
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través del canal de trabajo/succién del fibrobroncoscopio,
en nifos.'*'>*¢ Otros DSG de segunda generacién podrian
facilitar la intubacién fibrobroncoscépica, generalmente
con la secuencia DSG-fibro-guia-tubo, ya descrita.****

6.3. Otros dispositivos y técnicas de intubacion

Otras técnicas de intubacién tienen datos escasos o
inconsistentes de efectividad o son muy dependientes
del entrenamiento del operador. Podrian considerarse
cuando estén disponibles, funcionales y sean familiares al
reanimador, entre estas tendriamos: intubacién a ciegas a
través de ML de intubacién,"****? con broncoscopio rigido
angulado™*° (Ej. Bonfils), y con broncoscopio rigido recto
en nifos.'®'#*!>19 Menos sustentada estarian el fibro-
broncoscopio flexible como dispositivo unico en el
paciente apneico,’®?°?? la intubacién retrégrada®>*° y
las guias de transiluminacién.’®”? Se desaconsejan la
intubacién a ciegas a través de ML clasica®"® y la
intubacién oro-nasotraqueal a ciegas o por manipulacién
manual o digital.***°

En caso de lograrse la intubacién se debe confirmar con
parametros clinicos e idealmente capnografia, descartar
intubacién selectiva y fijar adecuadamente. En caso
contrario, ver siguiente seccién.

7. Después de multiples intentos fallidos de
intubacion, pero todavia se puede ventilar

En esta situacién moderadamente grave, se ha sobrepa-
sado el limite seguro de intentos fallidos de intubacién (2 a
4 segun el riesgo de colapso o broncoaspiracién), pero aun
se puede ventilar adecuadamente con MF o DSG. La
recomendacién prioritaria seria: sequir ventilando, diferir el
procedimiento planeado (al menos temporalmente) y despertar al
paciente.* > Cuando despertar al paciente no es
posible o aplicable: continuar ventilando con via aérea sub-
6ptima (MF o DSG) para realizar intentos adicionales de
intubaciéon (no invasivos vs invasivos) y/o para continuar con
el procedimiento.®~ 11157192324

La opcién mas prudente y sustentada es despertar al
paciente siempre que esto sea posible y adecuado a la
situacién clinica (pacientes anestesiados para casos
electivos o urgencias quirurgicas no-inmediatas). Se
continda ventilando con MF o DSG, manteniendo las
medidas de seguridad descritas en la seccién 6, se
suspenden los anestésicos-relajantes o se revierten farma-
colégicamente a necesidad. El Sugammadex (hasta
16mg/kg) tiene utilidad para reversién farmacoldgica
temprana de relajacién profunda con rocuronio.®® Luego
del despertar se reevalia la situacién, ya teniendo
seguridad del riesgo (ver seccién 5).”**

Cuando despertar no es posible (estado de inconsciencia
o anestesia no reversible a corto plazo) o es inaplicable
(urgencias quirurgicas inmediatas, inaplazables ni
siquiera por minutos), se deben considerar otras
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opciones.®’*! Si los riesgos de broncoaspiracién y colapso
son bajos, se podria realizar intentos adicionales de
intubacién, los cuales deben ser optimizados y con planes
de respaldo listos incluyendo los invasivos.®'* Continuar
ventilando, para realizar una traqueostomia semi-
urgente, es mas apropiado en pacientes traumatizados o
criticamente enfermos, o que tienen un altisimo riesgo de
broncoaspiracién.'* Cuando estas opciones son inapro-
piadas o fallidas o ante urgencia quirturgica inmediata, la
Unica posibilidad es continuar con el procedimiento,
ventilando con una via aérea sub-6ptima®®'®?? (usual-
mente DSG), a sabiendas que esto implica riesgo de
broncoaspiracién y/o falla intraoperatoria de la ventila-
cién. Se sugiere restringir las maniobras quirdrgicas que
faciliten la regurgitacién (presién abdominal, insuflacién
peritoneal, Trendelemburg, etc.)’ y algunos DSG de
segunda generacién con hermeticidad aumentada (Ej.
LMA ProSeal TM, LMA Supreme TM) podrian tener
ventajas en esta situacion,'!16:4445:47-49

8. Dificil ventilacion con mascara facial en
paciente anestesiado/inconsciente

Ante esta situacidén potencialmente critica, a la cual se
puede llegar después de la induccién, o en cualquier
momento durante los ciclos de intubacién-ventilacién; la
recomendacién seria: pedir ayuda, rdpidamente tratar las
posibles causas de obstruccién, restriccién y escape, para
restaurar la ventilacién con algiin medio no invasivo: optimiza-
cién de ventilacién con mascara facial, un intento éptimo y rdapido
de intubacién o dispositivos supragléticos.®***>"*° Despertar el
paciente no es una opcién, pues la ausencia de ventilacién
causaria morbi-mortalidad significativa antes del retorno
de la conciencia o la ventilacién esponténea.”®

La superficialidad anestésica puede causar pujo, rigidez
tordcica o laringoespasmo, imposibilitando la ventilacién,
justificandose dosis adicionales tituladas de anestésico
(en este caso intravenoso) y de ser necesario, relajante
muscular.®®*'* Un cuerpo extrafio, secreciones, regur-
gitacién o Sellick exagerado pueden ser causas de
obstruccién. El broncoespasmo, neumotorax, insuflacién
gastrica (especialmente en nifios) y escape por falta de
sellamiento son otras causas de ventilacién dificil que
requieren manejo especifico.®®111451.52

8.1. Optimizacién de ventilacién con mascara facial

Debe ser el paso inicial ante inefectividad de la ventilacién
con MF.>'*? Se sugiere: oxigeno al 100%, corregir los
errores en la maniobra o seleccién de implementos,
ajustar la posicién de olfateo segin el tamaio del
paciente®®%3¢ (ver seccién 6.1), e insertar una canula
oro-faringea con tamano y posicionamiento adecuados. La
ventilacién a cuatro manos con dos reanimadores permite
adicionar protrusién mandibular, lograr un mayor sell-
amiento de la mascara, aumentar la efectividad de la



ventilacién y disminuir el cansancio del reanima-
dor.**1%°1°2 13 posicién en rampa es ventajosa en
parturientas y obesos.®”#1°

8.2. Intento unico, rapido y 6ptimo de intubacién

Si un paciente no se puede ventilar con mascara facial no
implica que no pueda ser intubado, aunque existe una
débil correlacién estadistica.>** El grupo mds grande
estudiado de pacientes en situacién real de imposible
ventilacién con mascara facial, pudo ser intubado en casi
su totalidad en 1 o 2 intentos." La omnipresente
posibilidad de cuerpo extrano inadvertido causante de
la obstruccién es una consideracién que refuerza esta
conducta y de que sea realizada antes de insertar un
DSG.**'* Se encuentra especialmente indicado cuando no
se han realizado intentos previos, ante la necesidad
prioritaria de hermetizar la via aérea o ante sospecha de
cuerpo extrafio obstructivo; pero debe ser agil y optimi-
zado (ver seccién 6.1).

8.3. Dispositivos supragléticos de ventilacion

Los DSG pueden restablecer la ventilacién cuando la VMF
ha fallado,®®'%1! estando mas sustentados la ML clasica®"
853 y el combitubo.”'’?%?>>* E] tiltimo con tendencia a ser
mas traumatico y estd limitado a mayores a 120cm de
altura. Otros DSG desechables o reutilizables, aunque con
menos sustento podrian ser efectivos y algunos de
segunda generacién pueden ofrecer ventajas al proveer
mejor hermeticidad o facilitar la intubacién fibrobroncos-
copica.***

Si con alguna de las opciones anteriores se logra
restablecer la ventilacién, se retorna a la espiral de
intentos de intubacién y ciclos de ventilacién (secciones
6 y 7) pero en una posicién mds avanzada a mas dificil
resulte mantener la ventilacién. En nifos, se ha mencio-
nado un limite de pulsoximetria minima de 80%, sin
efectos cardiovasculares, como suficiente para mantener
opciones transitorias a muy corto plazo como despertar,
intento de intubacién o via quirtrgica (pero no continuar
con la cirugia).® Si no es posible ventilar pasar a la
seccién 9.

9. Imposible ventilar o intubar con métodos no
invasivos

En esta situacién extremadamente critica y potencial-
mente mortal, no se ha podido intubar, ni ventilar con
ningin método no-invasivo; lo que rdpidamente causa
desoxigenacién progresiva, complicaciones con secuelas o
muerte en un lapso de minutos, a menos que se
restablezca la ventilacién. Despertar no es una opcién y
se justifican los métodos invasivos efectivos y de realiza-
cién rapida. La recomendacién seria: pida toda la ayuda
posible e inmediatamente proceda con una via aérea invasiva de
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emergencia: cricotirotomia abierta en mayores de 8 afios o
traqueostomia por experto en menores de 8 aiios (us set de
puncién-guia-canula en ambos grupos).® H1>712

En adultos y nifos mayores de 8 anos el método de
eleccién es la cricotirotomia abierta,®”*'82%°> realizando
una incisién al punto mas superficial y avascular de la via
aérea: la membrana cricotiroidea para canalizarla con una
canula de traqueostomia o un tubo, idealmente con
neumotaponador y tipicamente de tamano apenas infe-
rior al que se utilizaria por via oro-traqueal (Ej. 6 mm ID en
adulto). Esto permite la re-oxigenacién rapida con via
aérea protegida y es un método transitorio (horas o dias)
que permite la realizacién del procedimiento, despertar o
cambio a intubacién convencional o traqueostomia en
circunstancias menos urgentes y mdas controladas. La
técnica simplificada de cuatro pasos podria ser efectiva en
situaciones urgentes, inclusive con reanimador novato.’>>
Varias guias desaconsejan la traqueostomia de urgencia
por laboriosa y susceptible de complicaciones al realizarse
apresuradamente, a menos que sea ejecutada por un
cirujano experto.®?%?1>°

Contrariamente, en menores de 8 anos el espacio
cricotiroideo es muy estrecho y menos accessible, e incidir
el mismo conlleva riesgo de trauma laringeo severo.®**>°
En este caso la traqueostomia de urgencia, realizada por
un cirujano experimentado es el método de eleccién.®?

Una opcién en ambos grupos es la utilizacién de equipos
especialmente disenados y adecuados para el tamano del
paciente, para la secuencia: puncién-guia-céanula®” (crico-
tiro, crico-traqueal o traqueal). Se sugiere canulas gruesas
(>4mm DI) para mayores de 8 afios®'" y delgadas (<4mm
DI) en menores de 8 afios.®®'"*® Cuando el didmetro es
levemente inferior a la traquea, permiten re-oxigenacién
rapida, sin atrapamiento aéreo;>>° si adicionalmente
tienen neumotaponador, protegen contra broncoaspira-
cién. Cuando el didmetro de la canula es muy inferior a la
trdquea y no tienen neumotaponador, la ventilacién
requiere altos flujos y presiones (usualmente en jet) para
compensar la resistencia y el escape; la espiracion sucede
por escape pasivo alrededor de la canula, no por salida a
través de la misma, y estan contraindicadas en obstruc-
ciébn completa de via aérea superior por riesgo de
atrapamiento aéreo y barotrauma.”®

Los métodos improvisados por puncién con canulas
intravenosas gruesas (14-16g), son inefectivos en adultos
y nifilos mayores de 8 afios por su altisima resistencia y
escape, tendencia al acodamiento, riesgo de insuflacién de
tejidos y barotrauma.®”'>*> Es opinién de algunos que
podrian funcionar en nifilos menores de 8 anos pues
requieren volumenes inspiratorios menores.>® Estan con-
traindicados en obstruccién alta completa, solo son
justificables en ausencia de otros métodos mas efectivos,
requieren adecuado acople al circuito, con ventilaciéon en
jet y aportan solo unos minutos de oxigenacién mientras
se despierta al paciente o se establece algun otro método
mas fiable ®'*
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10. Conclusiones

En la valoracién del riesgo ademas de buscar predictores
de via aérea dificil, es importante sopesar las circuns-
tancias clinicas que podrian empeorar el problema si se
presenta. Los dispositivos recientes y técnicas novedosas
aportan herramientas utiles para enfrentar las emergen-
cias de la via aérea, sin embargo, el conocimiento y
destreza en el manejo de las técnicas convencionales de
intubacién y ventilacién y sus estrategias de optimizacién,
son irremplazables. Ademdés de concentrarse en solucio-
nar el problema de intubacién, se debe simultdneamente
atender el cuadro clinico general del paciente (la ventila-
cién, nivel anestésico, el riesgo de broncoaspiracién, la
premura del procedimiento, etc..). Ademas de focalizarse
en maniobrar para restablecer la ventilacién, se debe
descartar y tratar las posibles causas que estén impi-
diendo la misma (superficialidad, escape de aire, cuerpo
extrafo, restriccién respiratoria, etc). Un esquema de
pensamiento sencillo, practico y bien sustentado permite
enfrentar situaciones complejas, prever y prevenir las
dificultades, ser acertado y oportuno en las decisiones vy,
en consecuencia, mejorar los desenlaces.
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