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Resumen

El manejo de pacientes con
via aérea dificil es un tema
apasionante que involucra a
un niimero de pacientes pe-
queiio, pero no despreciable.
Estos pacientes deben ser
atendidos por médicos que
se encuentren capacitados
para tomar decisiones rdpi-
das y adecuadas, en especial
cuando se trata de urgencias
médicas con riesgo vital.

La mayoria de estos casos
son atendidos por anestesid-
logos los cuales cuentan con
una mejor formacidn en el
manejo de la via aérea. Por
ello realizamos una revision
del manejo de los pacientes
con via aérea dificil, desde
su reconocimiento hasta el
manejo propiamente tal. Se
consideran en esta revisidn
el algoritmo de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos
(ASA), los nuevos imple-
mentos para resolucidn de

Servicio de Anestesta.
Hospital Clinico
Universidad de Chile

problemas y los tiltimos es-

tudios en el manejo de estos
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pacientes por médicos no an:;re;id!agof.
Summary

The management of difficult airway patients is an exciting
topic that involves a not worthless number of patients. These
patients should be assisted by medical doctor that are quali-
fied to take quick and appropiated decisions, specially when
it is vital risk medical urgency.

Most of these cases are assisted by anesthesiologists who have a
better formation with airway management. Taking that in
consideration, we made a review of the management of pa-
vients with difficult airway, from its recognition to its han-
dling. It is also considered in this review the algorithm of dif-
ficult airway of the American Society of Anesthesiologists, the
new devices for the resolutions of problems and the last stud-
ies in the handling of these patients by non anesthesiologist
medical doctors.

Introduccién

Uno de los objetivos primarios en el manejo de una
via aérea es poder establecer en un paciente cualquie-
ra una ventilacién y oxigenacién adecuada. La inca-
pacidad de lograr esta meta trae como consecuencia
nefasta un dano cerebral irrecuperable. A la necesi-
dad de manejar una via aérea se agrega el hecho de
que existen pacientes con condiciones propias o ex-
ternas que dificultan su manejo, como por ejemplo,

pacientes que tienen riesgo de aspiracién o que estdn



con inmovilizacién cervical por trauma, ya sea con
collar de Filadelfia o halo vest.

Ante estas situaciones la medicina y en especial la ley
nos exigen: rapidez, eficiencia en los resultados y ex-
pedicién en los logros de manera atraumdtica. Por
esto, frente a un paciente con via aérea dificil el mé-
dico no especialista debe encontrarse preparado para
identificar el caso y actuar en consecuencia. Ademds
deberd disponer de un escenario tal que le facilite las
maniobras para el manejo de estos pacientes y de to-
dos los implementos de ayuda necesarios en caso de
que las técnicas habituales no funcionen (carros de
via aérea dificil); asi como también nunca deberd
perder de vista sus propias capacidades y la oportuni-
dad de pedir ayuda previa cuando se anticipa un pa-

ciente complejo.

El propésito de este articulo es revisar qué hacer
frente un paciente con “via aérea dificil”, recogiendo

la experiencia mundial y basindonos en los estdnda-

res de la Asociacién Americana de Anestesiélogos

(ASA)"? que actualmente usamos para su manejo,
asf como también presentar los nuevos implementos
de ayuda para la resolucién de problemas.
Definiciones de consenso®

-Via aérea dificil

Situacién en que un anestesiélogo convencionalmen-
te entrenado experimenta dificultad con la ventila-
cién con mdscara facial, dificultad con la intubacién
traqueal o ambas.

-Intubacién dificil

La intubacién, en las mismas manos, requiere mds de

3 laringoscopias o mds de 10 minutos.

Grado 1

Grado 3

Grado 2

Grado 4

Figura 1: Clasificacidn de laringoscopias segiin Comark y Lehane.

Grado  Estructuras visibles
/ Glotis, incluyendo comisura anterior y posterior.
i Aspecto posterior de la glotis. Comisura anterior no se ve.
i Solamente epiglotis. La glotis no puede ser expuesta.
v Sdlo se ve el paladar duro (la epiglotis y la glotis no se ven).
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-Ventilacién dificil

El anestesiélogo no es capaz de mantener una satura-
cién mayor de 90% ventilando a presién positiva in-
termitente con FiO, de 1.0 en un paciente cuya satu-
racién era mayor de 90% previo a la intervencién
anestésica y no le resulta posible revertir los signos
de inadecuada ventilacién durante el uso de mdscara
facial.

-Laringoscopia dificil

No es posible ver las cuerdas vocales con un laringos-
copio convencional (Laringoscopia grado III - IV)
Clasificacién de laringoscopias segin Cormack y

Lehane (figura 1)

Figura 1
Clasificacién de Cormack y Lehane.
La incidencia real del problema que nos ocupa es de

acuerdo a distintas casuisticas la siguiente:

- Laringoscopia dificil 2 a 8%

- Intubacién dificil 1,8 a 3,8%
- Intubacién fallida 0,132 0,3%
- Ventilacidn fallida 0,01 a 0,07%

- Si extrapolamos a un centro con una casuistica de
10000 pacientes quirdrgicos al afio se esperarian 180
intubaciones dificiles en un afio y 13 intubaciones
fallidas, usando el rango inferior de incidencia.

Cabe destacar que la incidencia de intubacién fallida

en obstetricia es la mds alta, alcanzando un 0,3%",

Tabla 1

Predictores anatémicos (resultados de distintas casuisticas)®”

Distancia esternomentoniana

<0=12,5cms 82,4
<0=13,5 cms 66,7
Extension cefalica

< 80 10,4
<0 =80 10
Mallampati

1] 44,7
1] 64,7
MolV 66
illho IV 67,9
iloV 56
Distancia tiromental

< 6 cms 7
<0 6,5 cms 64,7
<0 =6,5cms 62
Incapacidad para avanzar

la mandibula 16,5
Apertura bucal <4 cms 26,3
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88,6 26,9
71,1 7,6
98,4 29,5
93 18
89 21
66.1 8,1
65 22
52,5 22
81 21
99,2 38,5
81,4 15,1
25 16
95,8 20,6
94,8 25



Aunque la posibilidad de tener que intubar una em-
barazada es baja, el hecho de una mayor tasa de via
aérea dificil cobra trascendencia si se piensa que la
necesidad de intubar se genera precisamente en situa-
ciones en que existen emergencias extremas, como
por ejemplo, eclampsia y procidencia de cordén.

Por otro lado, hoy en dia se observa en nuestro pais
un aumento en la poblacién obesa y obesa mérbida.
Estos pacientes constituyen un grupo de alto riesgo
médico por sus multiples patologias asociadas,
recalcdndose en especial la enfermedad coronaria y la
apnea obstructiva del suefio. La primera de ella los
hace consultar en servicios de urgencia y la segunda
los hace en muchos casos un grupo de alto riesgo de
intubacién dificil.

Predictores de intubacién dificil

Con el fin de identificar pacientes con y en riesgo de
tener una intubacién dificil se han investigado diver-
sos factores que pudieran de una u otra forma prede-
cir un evento adverso. Debemos recalcar que hasta
hoy la mejor herramienta para predecir un evento
como éste, es tener siempre presente la posibilidad
de ocurrencia de dicho evento y asi poder estar alerta
ante él.

Predictores anatémicos

Se han descrito numerosos predictores segin las ca-
racteristicas anatémicas de cada paciente. Entre los
mds valiosos se encuentran los indicados en la Tabla
i

La primera conclusién que se obtiene del andlisis de
la tabla anterior hace referencia al bajo valor predic-
tivo positivo de las pruebas, hecho que indudable-
mente desconcierta ya que nos enfrenta a la realidad
de que existan casos de intubacién dificil que no po-
dremos anticipar. El segundo punto guarda relacién
con la regular sensibilidad y especificidad de algunos
de estos predictores, lo que nos dice que al aplicarlos
estaremos siempre sobreestimando el problema y a la
vez perdiendo pacientes. De todas formas es mucho

mejor estar preparado para un evento que puede cos-

tarle la vida al paciente, a que nos encontremos des-
provistos ante la situacién de urgencia.

Si analizamos cada punto por separado podemos de-
cir que:

- La distancia esternomentoniana puede estar com-
prometida en pacientes xifoescolidticos en quienes
puede ser absolutamente imposible la intubacién de
la trdquea con laringoscopio corriente (hoja de
Macintosh en dngulo recto) debido a que el mango
toma contacto con la pared anterior del térax, impi-
diendo introducir la hoja en la boca. Esto se solucio-
na con intubacién a través de fibrobroncoscopio y/o
con el uso de laringoscopio con “Hoja de la Polio-
mielitis”, hoja introducida al mercado durante la
Epidemia de Poliomielitis de los afios 50 cuando los
pacientes eran ventilados en un ventilador de tanque
que obstaculizaba el procedimiento; dicha hoja se ar-
ticula con el mango en un dngulo de alrededor de
160 grados.

- Con respecto a la extensién cefdlica, ésta se ve muy
comprometida en sindromes congénitos (Goldenhar),
patologfas crénicas (artritis reumatoidea, espondilitis
anquilosante), patologias traumdticas (collar de
Filadelfia).

- La clasificacién de Mallampati, muy usada por los
anestesi6logos, debe practicarse con el paciente en
posicién sentada. Este antiguo predictor tiene un
bajo valor predictivo positivo, sin embargo, siempre
deberia ser aplicado ya que al momento de realizar la
evaluacién del itsmo de la faringe se puede también
evaluar la dentadura, la movilidad cervical, la apertu-
ra bucal y la funcionalidad de la articulacién tempo-
romaxilar. Este predictor se ilustra a través de la si-
guiente figura.

Con respecto a la distancia tiromental, valores infe-
riores a 6 centimetros, tienen el valor predictivo po-
sitivo mds alto de los predictores anatémicos y son
vistos en pacientes microgndticos y en patologfas

congénitas como el Sindrome de Pierre Robin.
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Clase I Clase II

Clase III

Clase IV

Figura 2: Clasificacién de. Mallampati

La incapacidad para avanzar la mandibula puede ser
congénita o secundaria a estabilizaciones cérvico-
cefdlicas (Halo).

La limitacién a la apertura bucal se da, a modo de
ejemplo, en pacientes portadores de mesenquimopa-
tias y en fijaciones interdentarias-intermaxilares
postoperatorias.

Recalcaremos que la evaluacién previa al procedi-
miento de intubacién nos permitird diagnosticar mu-
chos casos, pero el problema mds comin es predecir
demasiadas intubaciones dificiles que en realidad no
lo serdn. Sin embargo, las evaluaciones falsas positi-
vas tienen consecuencias benignas y los médicos no
deberfan desalentarse de su prdctica rutinaria.
Predictores por patologias

Muchas patologias se asocian a un mayor riesgo de
dificultad en el manejo de la via aérea. Entre ellas se
cuentan:

1. Tamaidio de la cabeza:

Hidrocéfalo, Craneosinostosis, Meningocele.

2. Sindromes congénitos:

Hurler, Pierre Robin, Goltz, Sjogren, Treacher
Collins, Goldenhar, y enfermedades metabdlicas.

3. Anormalidades de la movilidad del cuello:
artritis reumatoidea, espondilitis anquilosante.

4. Apertura bucal limitada.

5. Macroglosia.
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6. Hipertrofia amigdaliana.

7. Quistes del conducto tirogloso.

8. Epiglotitis.

9. Apertura laringea limitada.

10. Trauma.

11. Edema laringeo.

12. Infecciones de la via aérea:

Angina de Ludwig, Abscesos retrofaringeos, Difteria,
de origen dental, etc.

13. Trismus:

Tétanos y Sindrome de Hecht (portadores de trismus
congénito).

14. Via aérea pequena:

Congénita, postintubacién, post-traqueostomia ce-
rrada, tumores de via aérea, compresién de via aérea
por masas vecinas.

Manejo de la via aérea dificil

Las recomendaciones de Ia Asociacién Americana de
Anestesiélogos (ASA) para el manejo de via aérea di-
ficil, quedaron resumidas en el algoritmo publicado
en 1990"Y, Repasaremos brevemente este algoritmo,
definiendo los conceptos de via aérea dificil conoci-
da, anticipada y no anticipada, para luego comentar
cada punto en especial como también complementar
las opciones que se ofrecen en él con otros imple-

mentos de ayuda para la intubacién.



- Via aérea dificil conocida corresponde a un pacien-
te con antecedentes previos de intubacién dificil o
patologia conocida que siempre se asocia a un pro-
blema de via aérea.

- Via aérea dificil anticipada corresponde al paciente
en que se predice una via aérea dificil.

- Via aérea dificil no anticipada o desconocida es
aquella en la cual el paciente no tenia factores
predictores de intubacién dificil.

Cuando uno se enfrenta a una via aérea dificil cono-
cida o anticipada, las recomendaciones ASA sugieren
que se debe intentar una intubacién vigil con o sin
sedacién segun sea el caso. Si lo (ltimo no es posible
la opcidn que se ofrece es una via aérea quirdrgica.
Sin embargo, actualmente la mejor eleccién es la uti-
lizacién de un fibrobroncoscopio al que se le ha en-
hebrado previamente el tubo seleccionado.

Para realizar el procedimiento de intubacién con fi-
brobroncoscopio se debe tener presente al menos dos
aspectos. Uno es el didmetro del fibro el cual debe
ser adecuado para el nimero de tubo que se desea in-
troducir; para pasar un tubo de 3,5 mm. se requiere
un fibrobroncoscopio con un didmetro externo de
2,7 mm y con uno de didmetro externo de 4 mms se
puede avanzar tubos 5 o mayores. El otro punto a te-
ner en consideracién es que el procedimiento debe
ser realizado por una persona entrenada en fibro-
broncoscopia de tal forma que no se produzcan inju-
rias en la via aérea del paciente ni se dafie el aparato.
No es raro que un paciente con laringoscopia Cor-
mack IIl o IV sea dificil de intubar incluso con fi-
brobroncoscopio, por lo cual la pericia del operador
es crucial.

Si se ha decidido abordar el problema con la ayuda
de otros implementos como estilete de luz, intuba-
cién retrégrada, etc. (mds adelante descritos) debe-
mos considerar mantener una ventilacién espontdnea,
por lo cual se desaconseja el uso de relajantes muscu-
lares en estas situaciones. No obstante, en el caso de

haberse demostrado que el paciente se puede ventilar
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sin problemas, la opcién de uso de relajantes muscu-
lares de accién corta (succinilcolina o mivacurio) se-
rfa la adecuada.

Ademids de las precauciones anteriormente mencio-
nadas es necesario tener en mente que frente a una
via aérea dificil anticipada se debe contar con el set
de intubacién dificil a mano y siempre con la ayuda
de un cirujano entrenado en traqueostomfa de ur-
gencia.

La otra rama del problema es la via aérea dificil no
anticipada (con paciente dormido [anestesiado] y/o
con relajantes musculares). Esta situacién puede ser
una circunstancia muy dramdtica, en la que puede
existir dificultad para ventilar, intubar o ambas. En
tal caso se debe recurrir a las siguientes ayudas suge-
ridas en el algoritmo ASA: mdscara laringea, combi-
tubo o ventilacidn jet transtraqueal.

Si continuamos la secuencia de eventos vemos que
cuando se estd en la condicién de “no poder venti-
lar”, se asiste a un deterioro gasométrico progresivo
y de instalacién rdpida en que urge resaturar al pa-
ciente, lo que se puede lograr insertando rdpidamen-
te una mdscara laringea, el combitubo o usando téc-
nicas transtraqueales de ventilacién. Hasta este mo-
mento el operador desconoce si tendrd dificultades
para la intubacién traqueal ya que no necesariamen-
te se encuentran correlacionadas intubacién dificil
con ventilacién dificil.

Es importante recordar que el uso de la mdscara
laringea o del combitubo en estas circunstancias,
tiene como propdsito resaturar al paciente y en nin-
glin caso reemplazardn la indicacién de intubacién
de la trdquea para la mayor parte de los pacientes
criticamente enfermos.

Cuando se consigue el propésito de resaturar al pa-
ciente con las técnicas antes descritas se debe selec-
cionar la estrategia a seguir, la cual incluye las si-
guientes posibilidades®':

- Iniciar maniobras de intubacién de la triquea, la

que puede tener éxito inmediato.
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- De no ser asf, se estd enfrentando una intubacién
dificil y se debe continuar la ventilacién con m4scara
larfngea o combitubo.

- Si no se cuenta con técnicas transorales de ventila-
cién (mdscara laringea y combitubo), serd necesario
el uso de técnicas transtraqueales.

- En este momento es indispensable pedir ayuda lo
mds pronto posible. Es recalcable que no es bueno
para el paciente que el operador se empecine en solu-
cionar personalmente el problema, ya que esto puede
[levar a resultados nefastos para ambos.

- Considerar la posibilidad de posponer ¢l procedi-
miento si es posible e iniciar la reversién de los
relajantes musculares no despolarizantes si se han
usado.

- Si la situacién se vuelve dramdtica y no podemos
asegurar la oxigenacidn se precisard con urgencia
una via aérea quirurgica.

- Si el paciente ha recuperado la conciencia y la ven-
tilacién espontdnea, se debe considerar proseguir el
manejo del paciente como una via aérea dificil pro-
gramada, decidiendo intubar via fibrobroncoscopio
en los momentos siguientes o en otra oportunidad.

- Se puede considerar la posibilidad de continuar
una anestesia con mdscara laringea o combitubo en
algunas cirugfas.

Ventilacién dificil

Cuando es dificil ventilar con mdscara facial se su-
giere el uso varios implementos ya mencionados. De-
tallaremos algo mds sobre ellos.

Midscara laringea de ventilacién.

La ML es un aparato disefiado por un inglés en la
década del 80 y que ha revolucionado el manejo de
la via aérea. Ella consiste en un tubo de silicona cuyo
extremo laringeo posee una mdscara eliptica inflable
y en su extremo proximal un conector estdndar a sis-
temas de ventilacién mecdnica (figura 3).

Figura 3 Midscara Laringea de ventilacién

Figura 4 Técnica de insercién de la ML
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Figura 3 Mdscara Laringea de ventilaciin

Este implemento de ventilacion es simple de insertar
con tasas de éxito de un 95% en personas poco en-
trenadas (figura 4).

Se sabe que la instalacion de la ML no es mds dificil
en pacientes con laringoscopias Cormack Il o IV @,
Como hemos comentado, en el contexto de no poder
ventilar es extremadamente til, pero cuando el pa-

ciente se ventila bien con mascara facial no confiere



Figura 4. Técnica de insercidn de la ML.

mayores ventajas con respecto a ese modo ventilato-
rio. Por otro lado la ML entre sus ventajas cuenta
con el hecho de que el stress de su insercién para el
paciente no es mayor que el de la instalacién de una
cdnula orofaringea y su uso precoz evita la distension
gdstrica, secundaria casi siempre a infructuosos in-
tentos de ventilar con mdscara facial. En contraparti-
da cuando el paciente se ventila bien con mdscara fa-
cial, su uso es cuestionable ya que se estima que
puede aumentar el riesgo de aspiracién, pues el cuff
de la ML estimula los musculos hipofaringeos como
lo hace el bolo alimenticio, relajando el esfinter
esofdgico inferior.

También es importante saber que ella se puede usar
para resolver la situacién de no poder intubar cuan-
do ha sido preparada previamente liberdndola de las
bandas que trae en su orificio distal para lograr pasar
un tubo, por ejemplo, niimero 6.

Aunque hay consenso en que la presién cricoidea
(maniobra de Sellik) puede disminuir el riesgo de as-
piracién, las evidencias que soportan esto son débiles
y en relacién a lo que nos preocupa, se sabe que di-
ficulta la ventilacién, la laringoscopia, el posiciona-
miento de la ML y la intubacién a través de ella®??,
Cuando se soluciona el problema de no ventilar por
medio de la ML y luego no se puede intubar, siendo

la cirugia propuesta imposible de posponer, se puede

administrar la anestesia ventilando a través de ella,
manteniendo la presién cricoidea durante toda la ci-
rugia si el riesgo de aspiracién es alto. Si se trarta de
un paciente critico o en Trauma, en idénticas cir-
cunstancias, es prudente decidir una via aérea qui-
rurgica.

Combitubo.

En relacién al uso de Combitubo (figura 5) como al-
ternativa ventilatoria recordaremos que es un tubo
de dos limenes longitudinales diseiado especialmen-

te para la via aérea de emergencia; tiene dos balones

\ r

W"'.‘_

Figura 5. Combitubo

que se inflan con distintos voliimenes: el distal con
15 ml y el proximal (faringeo) con 100 ml. Las co-
nexiones son universales. Se préscnta en los nimeros
37 (mujeres y adultos jévenes) y 39 (hombres corpu-
lentos). Cuando su instalacién es ciega en mds del
96% de las ocasiones se consigue una ubicacién
esofdgica. Se inserta hasta que las dos rayas negras
del extremo proximal quedan a nivel de los incisivos.
Luego se procede a inflar sus balones, partiendo por
el proximal con un volumen de 100 ml (tiene un ba-
|6n testigo celeste) y luego se infla el distal con 15
ml (balén testigo blanco). Se inicia la ventilacién por
el tubo mds largo #1 y si se consigue curva de

capnograffa esto implica que se estd ventilando por
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los orificios faringeos. En los raros casos en que esto
no sucede, el tubo ha entrado a la trdquea y debe
ventilarse por el tubo #2, debiéndose confirmar la
aparicién de curva de capnograffa. Este tubo permite
entonces ventilar a través de él usdndolos en forma
alternativa. En manos entrenadas el ideal es la inser-
cién con laringoscopfa, lo cual permite cuando no es
posible ver la entrada glética, poner selectivamente el
lumen distal en el eséfago. Su uso no estd exento de
riesgos, particularmente las inserciones ciegas en que
se han descrito lesiones como rotura del seno pirifor-
me®?Y,

Rumball™ demostré que los paramédicos que no sa-
bfan intubar tenfan un rango de éxito para ventilar
con Combitubo de 86%, siendo 82% para vias aéreas
faringoesofégicas (tipo obturadores) y 72% de éxito
con ML; se concluyé que todo el personal hospirala-
rio deberia conocer su uso. Blostein publicé los re-
sultados en via aérea de emergencia cuando la intu-
bacién de répida secuencia fracasé en manos de en-
fermeras en vuelos de rescate (que cuentan con entre-
namiento para intubar) "?. Se revisé 10 pacientes en
quienes la insercién fue exitosa; a la llegada a la sala
de emergencias la via aérea definitiva se alcanzé por
intubacién de la trdquea en 7 casos, por traqueosto-
mfa en 2 y por cricotirotomia en 1 paciente. La ca-
sufstica demostré que era invalorable su sitio cuando
habfa fractura de mandibula.

Ventilacién jet transtraqueal

Las técnicas transtraqueales estdn recomendadas en el
algoritmo ASA e incluyen :

- la puncién de la triquea con un catéter venoso 14y
la ventilacién con flush a través de su conexién con
una jeringa de 3 cc y un conector de tubo # 7

- El uso de la misma técnica para pasar una gufa de
alambre retrégrada que se rescara en la boca y se usa
como gufa de intubacién .

Son considerados salvadores para oxigenar a los pa-

cientes y eventualmente en forma secundaria salva-
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dores de la vida, pero no hay datos claros sobre su
utilidad ya que solo se reportan casos aislados.

El problema de estos catéteres es que son muy inesta-
bles y se doblan o desplazan ficilmente cuando se
usan fuentes de O2 a alta presién, siendo un riesgo
adicional a considerar el Barotrauma cuando se usan
a glotis cerrada.

Intubacién dificil

Cuando se nos presenta el caso de una intubacién di-
ficil, aparte de pedir ayuda a otro operador, tenemos
la posibilidad de ayudarnos con diversos aparatos di-
sefiados con este fin. Sin embargo, nunca hay que
perder de vista que la ayuda que nos pueden brindar
estos artefactos serdn éptimas sélo si se ha tenido un
entrenamiento previo en su uso.

- Optimizar la laringoscopia. Maniobra “BURP”,

- Gum Elastic Bougie o introductor de Macintosh
Eschmann.

- Fastrach.

- Estilete de luz.

- Hojas de laringoscopia adicionales.

- Laringoscopio rigido.

- Intubaciones retrégradas con gufa de alambre.

- Cricotirotomia.

- Traqueostomia.

Maniobra BURP

Al referirnos a la optimizacién de la laringoscopia
con la maniobra BURD, apuntamos al hecho frecuen-
te del operador pidiendo “que le bajen la gloris”, de
lo que desprendemos que es una situacidn de glotis
alta o un Cormack IIl. La mayor parte de los ayu-
dantes confunde esto con la maniobra de Sellick o
presién cricofdea. Lamentablemente el Sellick hace
mis dificil la visualizacién y nosotros estamos alu-
diendo a una maniobra que mejora en un grado la la-
ringoscopfa y que consiste en: movilizar la laringe
presionando sobre el cartilago tiroides con moviliza-
cién externa en sentido posterior, hacia cefdlica y ha-

cia la derecha del paciente (back, up, right, position
= BURP).



Gum Elastic Bougie

Con respecto al gum elastic bougie se trata de un in-
troductor con una punta moldeable que permite en
pacientes Cormack III levantar la epiglotis y entrar a
la glotis (figura 6). Particularmente exitoso en casos
de epiglotis rigida y “floppy”, ambas no movilizables
en forma indirecta®?*. Cuando la entrada es exitosa
se perciben unos clics caracteristicos y al llegar a via
aérea mds fina que la principal, hay un stop. Cuando
la entrada es esofdgica su paso es silente al oido y tac-
to.

Figura 6 Gum elastic bougie

Figura 6. Gum elastic bougie

Este aparato que es una ayuda para intubar y puede
actuar como un estilete sobre el cual extubar (cuando
se ha tenido una via aérea dificil y se teme el riesgo
de necesitar reintubar), se puede fabricar de manera
artesanal de la siguiente manera®®: Se requiere una
sonda nasogdstrica 18 para un tubo #8 y una SNG #
14 para tubos de los nimeros 6 y 7. A estas sondas
se les ingresa un clip grande de papeles a través del
orificio distal, avanzdndolo hacia proximal hasta que
desaparece en la luz de la sonda, cuidando que no
queden elementos metdlicos sin proteger por ella.
Luego la sonda es cortada a un largo total de 60 cen-
timetros desde distal. Se acopla a su lumen una jerin-
ga de 3 centimetros sin émbolo, a la que se une un
lipjoint o conector de un tubo # 7, lo que permite
unirlo a un sistema de ventilacién tipo Jet Ohio que
generardn un flujo de oxigenacién apneica que
resatura al paciente y da tiempo adicional para ma-
niobrar. También se puede en la emergencia unir el
lumen de la sonda a un catéter venoso #14 que que-
dard parcial o totalmente insertado en ella depen-
diendo del nimero de la sonda nasogdstrica con el
mismo propésito. Desde luego al Bougie se le enhe-
brard posteriormente un tubo del nimero deseado
para alcanzar una intubacién exitosa.

En estos momentos hay un estudio multicéntrico
para evaluar el uso de este aparato descrito por
Macintosh hace muchisimos afios.

Koay®” publicé los resultados de 31 intubaciones di-
ficiles, entre 5379 pacientes. Se definié intubacién
dificil en este trabajo como la falla para ver la laringe
durante la laringoscopia, con flexién de cuello y pre-
sién cricofdea (nétese que no es maniobra BURP).
Resultaron inesperadas el 40,5% de las intubaciones
dificiles y con laringoscopfa Cormack III en 91,9%
de esos casos. Aparte de concluir que retrospectiva-
mente muchas de esas intubaciones dificiles eran
predecibles, reporta que el uso del gum elastic

bougie es ttil en epiglotis “floppy” la cual es una
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causa de intubacién dificil no diagnosticable previa
al procedimiento.

Mdscara Laringea de intubacién o Fastrach

A partir de la ML convencional se disefié una midsca-

ra que permite intubar a través de ella (figura 7).

Figura 7. Fastrach

Esta variante conocida como mdscara laringea de in-
tubacién o fastrach tiene el propésito de mejorar los
éxitos de intubacién en relacién a las intubaciones
conseguidas a través de ML convencional®®. Para
ello Kawamura® evalué su uso en 191 intubaciones
de las cuales 24 fueron estimadas como dificiles; se
intubaron con Fastrach 162 casos, con un éxito de
84.8%. De las 24 “dificiles”, 23 se intubaron con

este aparato (éxito = 95,8%).
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Fukutome® usé Fastrach en 31 Intubaciones Difici-
les conocidas o sospechadas. Los resultados mostra-
ron que en 30 se puso bien la ML de intubacién, en
28 se intubd exitosamente a través de ella y en 1 caso
no se pudo instalar la ML de intubacién.

En un estudio de Baskett®" se usé este aparato en
500 pacientes no seleccionados por dificultad y en el
96,2% de ellos se pudo intubar exitosamente al cabo
de 3 intentos.

No cabe duda entonces que estamos frente a un apa-
rato que es de gran utilidad y que debe estar disponi-
ble en cualquier carro de intubacién dificil dentro o
fuera del pabellén.

Estilete con luz

Los estiletes con luz son bdsicamente guias de tubo
endotraqueal con luz en su extremo distal y que per-
miten intubar sin la necesidad de realizar una larin-
goscopfa, tanto por via nasal como oral (figura 8).
Ofrecen ademds la propiedad de contar en su interior
de una gufa de alambre desmontable que le confiere
rigidez al momento de introducir el estilete con el
tubo montado para alcanzar la glotis y flexibilidad
una vez que se ha transiluminado y entrado a la trd-
quea (momento en el que se retira la guia de alambre
para permitir el avance del tubo con la guia de luz).
El estilete con luz distal también puede ser utilizado
a través de una ML convencional, avanzdndolo 1,5
centimetros mds alld de sus bandas, transiluminando
as{ la membrana cricotiroidea y verificando la buena
posicién de ésta con la entrada laringea.

Hung en un grupo de 197 pacientes con via aérea di-
ficil (71 con intubacién dificil conocida) todos ex-
cepto uno se pudieron intubar por medio de este im-
plemento®?.

Agro evalué su uso mostrando que en 114 ML pues-
tas in situ en el 97% de los casos se consegufa una
buena transiluminacién de la membrana lo que per-
mitié el paso de un tubo endotraqueal sin problemas

a través de la ML convencional®,



Berns demostrd 'que el estilete de luz es una alternati-
va viable para intubar pacientes pedidtricos con in-
movilizacién cervical. Lamentablemente es una ca-
suistica de pacientes simulados, a quienes se les insta-
6 un collar de Filadelfia posterior a la induccién

anestésica,

Figura 8. Estilete de luz

Hojas de laringoscopia adicionales

Con respecto a hojas especiulizadﬂs hemos comenta-
do el interés de tener alguna que permita acceder a
bocas que tienen limitacién grave de su apertura, asi
como la utilidad de la hoja de la Polio bastante difi-
cil de conseguir hoy.

Los laringoscopios de épticas combinadas y articula-
dos como el laringoscopio de Bullard, son bastante
desconocidos para nosotros y no se conoce su real
utilidad en urgencia.

Cricotirotomia

Tiene un rango de éxito elevado y a pesar de ello su

(35)

uso ha declinado pl‘ogresivamen[e . Consiste en ha-

cer una incision sobre la membrana cricotiroidea e

68

f'lsé“rd o ;_ff}‘:'.}.’g()i('ﬁ‘fﬁlt’} de Bullard

inscrtar un estilete que trae enhebrado un tubo. Su
uso ha declinado dcbido a los riesgos que se tienen
en procedimicnto y a la aparicién de los aparatos an-
tes mencionados.

Los riesgos a los cuales nos podemos enfrentar son
dediiibles del estudio de Bennet en 13 caddveres
frescos. Su trabajo aporté los siguientes datos de in-
terés ¢,

- La membrana estd 2 9.78 £ 0.52 mm de las cuerdas
vocales.

- Suamplitud es 9 2 19 mm.

- Verticalmente mide 8 2 19 mm.

- EI 62% de los pacientes tiene una arteria que la
cruza.

- El 15% de ios caddveres la tiene esclerosada.

Figura 10. Membrana Cricotiroidea.
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En relacién a su uso en departamentos de emergen-
cia, Chang mostré que su uso ha declinado debido a
la formacién de residentes de urgencia y en el mejor
manejo que éstos tienen de la via aérea®”,
Traqueostomia

En relacién al uso de la Traqueostomf{a, recalcaremos
que es una técnica de un rendimiento altisimo cuya
limitante es que idealmente debe ser electiva, con
técnica estéril y requiere cirujanos entrenados en su
prictica, de manera que puedan resolver con éxito y
rapidez una emergencia.

Extubacién segura

Una vez que se ha intubado un paciente con via aérea
dificil se genera inmediatamente el problema de
cémo extubarlo si fuera preciso reintubarlo. Por este
motivo la ASA ha recomendado que se tenga una es-
trategia de extubacién para pacientes con via aérea
dificil. Esta estrategia debe considerar todos los fac-
tores que puedan afectar de manera adversa la venti-
lacién después de la extubacién, ya sean estados pa-
tolégicos propios del paciente como la apnea obs-
tructiva del suefio, la obesidad mérbida, la incapaci-

dad de mantener un grado de conciencia adecuado,
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etc.; asf como también todas los factores agregados
como la cirugfa de cuello y cabeza, las fijaciones
intermaxilares, la incompetencia laringea, la tra-
queomalacia desarrollada por perfodos largos de in-
tubacién, etc.

Las estrategias de manejo que se pueden utilizar in-
cluyen el uso de un broncoscopio, una sonda naso-
gdstrica, un gum elastic bougie, un estilete o un
intercambiador de tubo sobre cual se extuba y
reintuba de ser requerido ©¥,

Talleres de via aérea dificil y manejo en situaciones
anestésicas.

El problema de la via aérea dificil ejerce una atrac-
cién especial sobre el conjunto de médicos y paramé-
dicos que se enfrentan diariamente al riesgo. Esto ha
llevado a que los talleres de via aérea dificil estén in-
cluidos en todas las oportunidades de hacer docencia
masiva.

Se ha tratado de evaluar cuidl es el impacto que ellos
tienen en las conductas posteriores. Levitan®” con-
sulté en los EEUU. 118 centros de medicina de
emergencia sobre cudles eran los aparatos con que
disponian para enfrentar un via aérea dificil. Los re-
sultados fueron los siguientes :

- 67% tienen sistema jet.

- 64% Fibrobroncoscopio.

- 45% Kit de intubacién retrégrada.

- 35% Estilete con luz.

- 26% Combitubo.

- 26% Midscara laringea .

- 20% no cuenta con nada distinto al laringoscopio.

- 0,06% cuentan con un aparato rigido.

Es llamativa la baja proporcién de Centros que cuen-
tan con mdscara laringea y combitubo que son tan
cotizados por los anestesistas.

En la misma linea de trabajo, Rosenblatt investigé
cual era la conducta de los anestesistas frente al uso
de distintos aparatos y técnicas frente a la crisis de
via aérea"”. Para ello envidé un cuestionario a

anestesistas donde preguntaba cémo preﬁere intubar



a un paciente: despierto o anestesiado, con o sin
relajantes musculares, técnica a escoger, etc. Sus re-
sultados fueron:

- La mayoria eligié laringoscopia directa y FBC.

- Los anestesistas con mds de 10 afios de especialidad
o 55 afios de edad, prefirieron condiciones de apnea
- Se consulté sobre la disponibilidad de aparatos y se
vio que aquellos anestesistas que habian participado
en un taller de intubacién dificil en los tltimos 5
afos tenian la probabilidad mds alta de contar con
un fibrobroncoscopio y kit de intubacién retrégrada
Podemos deducir que la participacién en talleres pro-
duce un cambio de actitud en el anestesista, el que a
su vez genera un cambio en la implementacién y
probablemente en el pronéstico de los pacientes.
Otro trabajo que es de interés conocer es el de
Parmet, quien mostré los resultados de un equipo de
via aérea dificil en Pensilvania®. Fueron llamados en
25 oportunidades en 2 anos:

- Antes de la participacién del equipo en el manejo
del paciente, la saturacidn promedio de éste era 80%
(50-90%).

- El nimero promedio de laringoscopias efectuadas
era 4“.9]

- De los 25 llamados en 17 oportunidades el equipo
eligié usar la ML,

- La técnica que finalmente soluciond la emergencia

fue (porcentaje de éxito en relacién a su uso):

Miscara Laringea 94 %
FBC 50%
TEIV 33%
Cricotirotomia 100%
[ntubacién Retrégrada 100%

Comentaremos finalmente que al enfrentar una via
aérea dificil en cualquier escenario, el fibrobroncos-
copio asi como la disponibilidad de ML, combitubo
y fastrach pueden ser salvadores de la vida. Insisti-
mos en recordar que todos estos aparatos tienen nu-
meraciones que deben estar contempladas al imple-
mentar carros de urgencia de via aérea.

Conclusiones

70

1. Los grupos de trabajo que se enfrentan a la intu-
bacién en su prdctica diaria (ya sea en pabellones,
servicios de urgencia, intensivo y unidades de aten-
cién intermedia) deben implementar bien sus carros
de via aérea dificil y deben estar entrenados en el uso
de los aparatos seleccionados, para asi aumentar su
eficacia en situaciones de apremio,

2. El atributo mayor de las técnicas por fibra déptica
es su capacidad para moldearse a la via aérea del pa-
ciente en contraste con las técnicas rigidas que fuer-

zan la anatomia del paciente a adaptarse a ellas.
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Resumen

Introduccién: Dado el cre-
ciente interés que existe en
desarrollar y aplicar “Guias
Clinicas” en las instituciones
de Salud, con el objeto de
asegurar una calidad homo-
génea de atencidn y ayudar a
manejar los costos de la aten-
cién médica, se decidid eva-
luar la efectividad de los es-
quemas terapéuticos sugeri-
dos en las “Normas Terapéu-
ticas” elaboradas reciente-
mente en el Hospital Clinico
de la Universidad de Chile
con el objeto de determinar
que los esquemas sugeridos
son, al menos, tan efectivos
como otros esquemas usados
en nuestra Institucién. Obje-
tivo: evaluar la efectividad
de los esquemas terapéuticos
sugeridos en las “Normas Te-
rapéuticas” del Hospital Cli-
nico de la Universidad de
Chile para Neumonia e In-
feccidn urinaria, en términos
de: dias de hospiralizacidn,
dias de fiebre, complicaciones

y letalidad. Metodologia: se usé un disesio observacional
prospectivo, en que la decisidn de usar los esquemas sugeridos
en las normas fue de los médicos tratantes en el momento del
ingreso de los pacientes, con lo que se conformaron dos gru-
pos, los que fueron seguidos por los investigadores desde el
momento del ingreso al Hospital hasta su alta, consigndndose
los pardmetros mds arriba referidos para la evaluacién de la
efectividad mds edad, sexo y diagndstico. Ambos grupos fue-
ron posteriormente comparados, para establecer si existian di-
ferencias en relacién a los pardmetros usados. Resultados: No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
relacidn a edad, sexo ni tipo de diagndstico en los grupos es-
tudiados. En relacién a los pardmetros usados para medir
efectividad los resultados en el grupo que cumplié con las
normas terapéuticas fueron (promediotdesviacién estindar):
dias de hospitalizacién: 111+6.2 dias, dias de fiebre:
5.2%5.1 dias, complicaciones: 2.04%, letalidad: O%; y en el
grupo que no cumplié con las normas terapéuticas: dias de
hospitalizacidn:12.2+8.6, dias con fiebre: 3.8+6.4, compli-
caciones 10.2%, letalidad: 2.04%. Estas diferencias no fue-
ron estadisticamente significativas. Si los mismos pardmetros
se analizan de acuerdo a categorias diagndsticas (Neumonia ¢
Infeccidn urinaria), tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, aunque en los pacientes con
Infeccién urinaria que no cumplieron con las normas, se en-
contré un niimero menor de dias con fiebre y esta diferencia
estuvo en los limites de la significacidn estadistica. Es impor-
tante también resaltar, que en los pacientes que no cumplie-
ron con las normas terapéuticas, se observé una tendencia a
presentar mayor porcentaje de complicaciones. Esta diferencia



