U.N. A. M.

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Medicina

Divisién de Estudios de Posgrado
Hospital General de México O.D.

“Deteccion y Valoracion de la Via Aérea Dificil”

Tesis de posgrado que para obtener el titulo de la
especialidad de Anestesiologia

SECEEVARIA-DE SALDD
SPITAL GERERAL DE MEXICD PRESENTA

RGANISES DESCENTRALIZADG

Dr. Ivén GerardolEelgado Cornejo

RN

Tutor y Asesor de Tesis

Dr. Luis A. Carmona Alvarado

México, D.F. septiembre de 2002

1- TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




e,

Dr. José lvarez Vega
Profesor Titular
Curso Universitagio de Anestesiologia
Hospital General de México

Dr. Juan Heberto Muifioz Cuevas
Jefe del Servicio
Departamento deAnestesiologia
Hospital General de México

Tutor y Asesor de Tesis

Dr. Luis™. Carmona Alvarado
Médico Adscrito
Departamento de Anestesiolog
Hospital General de Méx

BRI S M,.;.Wl-w i

s sELI Y e ‘,_.’"4{.. .,-‘1«(3 F

e RSB L e
FA;:s ',.' ‘ A '.‘ ‘_" N &

i




A DIOS:
Gracias por darme todos los dias una nueva oportunidad.

A MI MADRE:
Gracias por inculcarme los buenos sentimientos.

A MI PADRE:

Gracias por ensefiarme que los logros de esta vida se ganan con trabajo.

A MI HERMANA:
Gracias por los buenos y los malos ratos.

A OLGA:
Gracias por estar y apoyarme incondicionalmente.

A MI FAMILIA:

Gracias por comprender las ausencias y por las palabras
de aliento.

A MI PADRINO
Dr. Gerardo Herndndez Lopez:

Gracias por estar y apoyarnos en los momentos
dificiles.

A MI AMIGO
Dr. Fernando Murguia Arroyo:

Gracias por todas las oportunidades y
consejos recibidos.

AL PERSONAL MEDICO DEL
HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO:

Gracias por las oportunidades para
aprender, por la ensefianza
desinteresada, por las reprimendas y
las palabras de aliento.



INDICE;

PAGINA

PORTADA 1
AGRADECIMIENTOS 4
INDICE 5
INTRODUCCION 6
ANTECEDENTES HISTORICOS 8
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA VI4 AEREA 10
CONDICIONES MEDICAS QUE AFECTAN EL 15
MANEJO DE LA Vid AEREA

VALORACIONES DE LA VI4 AEREA 23

RESUMEN 31

BIBLIOGRAFIA 32



INTRODUCCION

La via aérea dificil puede definirse como la dificultad para poder mantener permeable la

via aérea de un paciente y para poder ventilarlo artificialmente.

El manejo de pacientes con via aérea dificil es un tema apasionante que involucra a un
niimero de pacientes pequefio pero no despreciable. Estos pacientes deben de ser atendidos por
médicos que se encuentren capacitados para tomar decisiones rapidas y adecuadas, en especial

cuando se trata de urgencias médicas con riesgo vital,.

La mayoria de estos casos son atendidos por anestesidlogos, los cuales cuentan con una
mejor formacion del manejo de la via aérea. Por ello revisaremos el manejo de los pacientes

con via aérea dificil, desde su reconocimiento hasta el manejo propiado,.

Uno de los objetivos primarios en el manejo de una via aérea es poder establecer en un
paciente cualquiera una ventilacion y oxigenacion adecuadas. La incapacidad de lograr esta
meta (rae como consecuencia nefasta un dafio cerebral irreparable. A la necesidad de manejar
una via aérea, se agrega el hecho de que existen pacientes con condiciones propias o externas
que dificultan su manejo. Por ejemplo: pacientes que tienen riesgo de aspiracion o con

limitacion del eje de movimiento cervical, entre otros,.

Visualizar la traquea durante la laringoscopia es quiza uno de los hechos que mas satisface
y tranquiliza al anestesidlogo. La intubacién endotraqueal constituye una parte esencial de la
contribucién del anestesidlogo al cuidado del enfermo. Las continuas mejoras utilizadas en el
instrumental para abordarla, el uso de relajantes musculares y las habilidades técnicas del
anestesiélogo, han convertido la intubacién de la trdquea en una practica habitual dentro de la
anestesia moderna y nos sorprende en ocasiones, la dificultad o la imposibilidad de efectuarla

afin en manos experimentadas 7,755 5.

La incidencia reportada de la via aérea dificil varia segin los estudios. Crosby la

menciona de 1 a 3 en 1000 pacientes;;. Cormack estimé una frecuencia de 1 por cada 2000.
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Otros autores publicaron una incidencia de 1 por cada 10,000 pacientess 1s17. La disparidad en
incidencias puede ser debida a que hay pacientes que presentan circunstancias especiales que la
aumentan. Ejemplos de estas situaciones son: El embarazo, los pacientes con enfermedades
articulares degenerativas, diabetes mellitus vy obesidad mdrbida. Asi comenzaron a cobrar
importancia los diferentes métodos para evaluar preoperatoriamente las causas que pudieran
conllevar a una intubacion dificil en aras de prevenir las complicaciones, con lo cual debemos
poner en practica medidas preventivas en los pacientes de mayor riesgo. Desdichadamente no
existe un método completamente confiable para identificar a aquellos pacientes en los cuales la
intubacion sera dificil. Los andlisis antropométricos solos o en combinacion, aunque nos son de

mucha utilidad, tienen un valor predictivo pobre,s.

El algoritmo de la sociedad americana de anestesidlogos (ASA) publicado en 1993 define
los conceptos de via aérea dificil conocida, anticipada y no-anticipada, para luego comentar
cada punto en especial y las opciones que ofrece como ayuda para la intubacion. Via aérea
dificil conocida corresponde a un paciente con antecedentes previos de intubacion dificil o
patologia conocida, que siempre se asocia a un problema de via aérea. Via aérea dificil
anticipada corresponde al paciente en que se predice una via aérea dificil y via aérea dificil no
anticipada o desconocida es aquella en la cual el paciente no tiene factores predictores de

intubacién dificil ;.

La morbilidad asociada con eventos respiratorios constituye la causa dnica principal de
lesiones a pacientes. De estos eventos la falla para ventilar ocupd el 38%, la intubacién
inadvertida en es6fago el 18% v la intubacién dificil o fallida ocupd el 17%. En el 85% de estos
casos ocurrio muerte o dafio cerebral. En la mayoria de los casos los errores fueron de omision,
es decir, falla para reconocer la magnitud del problema, falla para hacer las observaciones

apropiadas o falla para actuar de manera oportuna 4.




ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1543 el anatomista Andrés Vesalio describié la técnica de intubacion ’traqueél y realizo
la ventilacién artificial a un cerdo al que introdujo un tubo en la trdquea,. En 1667 Robert
Hooke desarrolld un experimento similar en el cual mantuvo a un perro vivo mediante “el
soplado reciproco de sus pulmones con un fuelle”. Encontré que “cesando el inflado de sus
pulmones y manteniéndolos desinflados, el perro inmediatamente cafa en con convulsiones
agonicas, pero era revivido inmediatamente de nuevo renovando la plenitud de sus pulmones
con el inflado constante de aire fresco”,. John Mayowss 37 un fisidlogo, escribid en 1674 que
en la supresion de la respiracion... el latido del corazén, y consecuentemente, el flujo sanguineo

al cerebro necesariamente se interrumpe y sobreviene la muerte”.

El primer intento reconocido de intubacion a través de la glotis se le atribuye a Macewn
2334 con su trabajo publicado en 1880, aunque tanto la intubacioén nasal como la intubacion tactil
a ciegas de la traquea es probablemente el método mas viejo usado y fue practicado por Kite en
1785550. Desault a principios de 1800s propuso la intubacién nasal para proteccion de la via
aérea en pacientes con enfermedad laringea,. Fue después que Kuhn describio la intubacion

nasotraqueal como una medida de mantenimiento de la via aéreay,.

La laringoscopfa indirecta fue desarrollada por Manuel Garcia ( un maestro de canto)s s
no disminuia la dificultad de la intubacién endotraqueal pero familiarizé a los médicos con la
anatomia de la faringe y las estructuras internas de la laringe. Estos principios se usan
actualmente con las fibras épticas para proveer iluminacién al campo (Laringoscopio fibro-
6ptico v laringoscopio de Bullard). A diferencia de Macewen, cuyo trabajo ﬁlezintentado para la
administracién de la anestesia, Joseph O’Dwyer,, publicé su uso extensivo de la intubacién
fraqueal durante la epidemia de difteria de finales de 1800. El desarrollé tubos endotraqueales
que fueron posicionados sobre un introductor curvo, que después se removia (un antepasado del
estilete). Su éxito alenté a otros como Maydl, Eisenmenger, Dotrance, y Van Stockum,(25)
para desarrollar tubos endotraqueales con globo. Originalmente los globos eran “puestos”

alrededor del tubo,s.
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En1925 Chevalier Jackson describi6 las bases cientificas de la técnica de laringoscopia, de
la endoscopia de la via aérea y en 1932 realizé la primera imagen broncoscopicayss. Elsberg,
Janeway, Miller, Macintosh y muchos otros practicaron la técnica descrita por Jackson e
introdujeron adaptaciones y variaciones de los laringoscopios, sondas endotraqueales y tubos
nasotraqueales, hasta que la intubacién se volvid comuns.Un tubo con un globo inflable fue
construido por Rowbothany;s en 1944, Mds tarde los tubos endotraqueales con globo fueron
usados para la intubacidn prolongada durante las epidemias de poliomielitis en fos 50°s y 60’s.
Estos primeros globos produjeron lesiones tragueales, como traqueomalacia, estenosis y fistulas
traqueo-esofagicas. Los tubos endotraqueales modernos pueden variar en su construccidén pero
los mas comunes son construidos de poliuretano con presiones bajas y volimenes altos de

insuflacion.

Durante mucho tiempo la intubacién endotraqueal ha sido la técnica mas segura para
controlar la via aérea, sin embargo debido a su dificultad, se han implementado dispositivos
para permeabilizar la via aérea en las dltimas décadas, que requieren relativamente menos
habilidad y experiencia en su colocacién como el obturador esofagico, el combitubo y la

mascarilla laringeas .
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ANATOMIA DE LA VidA AEREA

El manejo exttoso de la via aérea y sus complicaciones potenciales relacionadas con los
procedimientos llevados a cabo para asegurar su permeabilidad requiere un conocimiento de los

aspectos anatémicos basicoss,.

Hay dos aberturas externas en la via aérea humana. Las aberturas fosas nasales conducen
a la nasofaringe y la de la boca a la orofaringe. Estas dos estructuras estdn separadas
anteriormente por el paladar pero se juntan posteriormente. El septum nasal divide la cavidad
nasal en dos piramides que contienen hueso, cartilago, y las aperturas sinusales que reciben
inervacion tanto del nervio olfatorio como del trigémino. La raiz de la nariz esta formada por los
huesos nasal y frontal, la 1amina cribiforme del etmoides y el cuerpo del esfenoides. El piso
estd formado por la maxila y los huesos palatinos. La pared medial estd formada por cartilago
septal, el vémer y la lamina perpendicular del etmoides. El septum, si estd desviado crea una
asimetria de los pasajes nasales. Esto puede notarse al desarrollar una intubacion nasal, ya que
el éxito serd mayor probablemente cuando los intentos se hacen a través de la fosa nasal més
grande. La pared lateral contiene porciones del hueso etmoidal y los tres cornetes, superior
medio e inferior, con sus aperturas o senos paranasales y ¢l conducto lacrimal. Cualquier cuerpo
extrafio (sonda nasotraqueal o nasogéstrica) en proximidad a estas aperturas sinusales puede

provocar serias infecciones en el paciente critico y deberan ser removidos si esto ocurre.

Fig. 1y 2. Cavidades oraly nasal.

i
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La cavidad nasal (Fig. 2) recibe su flujo sanguineo de las ramas anteriores y posteriores
de la arteria oftdlmica y de ramas de las arterias facial y maxilar. Su plexo venoso drena dentro
de las venas esfenopalatinas, facial y oftdlmica. Las membranas mucosas que recubren a los
cornetes estan vascularizadas extensivamente y la manipulacién puede llevar a hemorragias

severas.

La boca(Fig. 1) estd rodeada externamente por los labios y los carrillos, y las encias y los
dientes internamente, el paladar suave y blando superiormente y la mucosa inferiormente, la
cual se conecta con la lengua. La lengua, especialmente si esté larga, puede impedir los intentors
de la visualizacién laringea y la intubacion debe intentarse de manera que la hoja de

laringoscopio desplace la lengua hacia la izquierda para una 6ptima visualizacion,

La faringe (Fig. 3) se subdivide en nasofaringe, orofaringe y laringofaringe. La
nasofaringe sigue directamente de la cavidad nasal superior al paladar blando. La orofaringe
inicia en el paladar blando y se extiende hacia la punta de la epiglotis. Contiene los pilares de
las fauces (las paredes laterales de la orofaringe) en medio de las cuales descansan las amigdalas
palatinas, una importante referencia en la via aérea en la clasificacion de Mallampati que se

describir posteriormentes.

Fig. 3 Nasofaringe, orofaringe y laringofaringe

La laringofaringe se exiiende desde la epiglotis hacia el cartilago cricoides. Estd
separada lateralmente desde la laringe hacia los pliegues aritenoepigléticos. Estas porciones

laterales son los recesos piriformes en los cuales yace el nervio laringeo inferior.
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El esqueleto laringeo consiste de diversos cartilagos: tiroides, cricoides, epiglotis,

aritenoides, corniculados y cuneiformes (los tiltimos ires son pares) (Fig. 4).

El cartilago tiroides es un cartilago sencillo en forma de anillo que se encuentra
conectado al primer anillo tragueal. Curry en 1915 y posteriormente Sellick describieron la
presion cricoidea posterior como una maniobra Gtil. Curry la encontrd 0til para limitar la
entrada de la via aérea dentro del esdfago durante los intentos de resucitacién,,, mientras que

Sellick notd su habilidad en prevenir la regurgitacion pasiva de contenido gastrico,s.

Fig. 4. Cartilagos de la laringe.
Vista anterior.

La epiglotis tiene forma de hoja y esta cubierta por una superficiec membranosa
inervada por el nervio laringeo superior (rama interna) (Fig.4). La reflexion de su superficie
membranosa forma la depresién conocida como vallécula. Es aqui donde la hoja de
laringoscopio curva debe colocarse para elevar la epiglotis y permitir la visualizacion de la
entrada laringea. Los pliegues aritenoepigidticos se unen a la epiglotis con los aritenoides en
forma de piramides. Estos Gltimos tienen una articulacion sinovial de superficie con el aspecto
superclateral del el cricoides, y cada uno tiene un proceso vocal anterior el cual se une al
ligamento vocal de las cuerdas. La desarticulacion de esta unidn durante la intubacion
traumdtica puede llevar a una aduccioén de la cuerda vocal envuelta, resultando en cambios en la

fonacién asi como en la disminucion del tamafio de la apertura aérea.

Los cartilagos corniculados descansan en el apéndice de cada cartilago aritenoides junto
con el cartilago cuneiforme y el tubérculo. Los aritenoides vuelven a su posicion de descanso

después de la abduccion, la cual es facilitada por la cubierta elastica de los cartilagos

-12- TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




corniculados y cuneiformes. Los tubérculos de los corniculados y los cuneiformes pueden
observarse usualmente durante la laringoscopia y pueden proveer una referencia anatoémica para

la abertura de la tréquea cuando es imposible visualizar las cuerdas vocales.(Fig. 4)

Fig. 5. Vista normal de laringoscopia

La glotis esta conformada por las cuerdas vocales y el espacio entre ellas. En el adulto,
esta es la porcion mas estrecha de Ia via aérea. Las cuerdas vocales verdaderas estdn cubiertas
por epitelio escamoso pseudoestratificado, el cual les da un aspecto blanco aperlado cuando son
iluminadas. El 4rea subglética inicia por debajo de las cuerdas vocales y es la porcién mas

estrecha en los neonatos y los nifios.

Los musculos de la laringe protegen la entrada y producen los cambios en la cualidad de
la fonacion. Los musculos extrinsecos elevan, deprimen y contraen la faringe. Los misculos
intrinsecos son importantes para la abduccién, aduccion, y los cambios en la tension de las
cuerdas vocales. El Gnico misculo que abduce las cuerdas es el posterior cricoaritenoideo.
Ramas del vago (NC X) inervan a los misculos de la laringe. El nervio laringeo superior inerva
sOlo al misculo cricotiroideo y provee inervacion sensorial a ia entrada de la superficie de la
mucosa de la laringe, el receso piriforme, la vallécula y la base de la porcion dorsal posterior de
la lengua. La estimulacion sin adecuada anestesia puede provocar un laringoespasmo reflejo.
Los impulsos aferentes transmitidos hacia los micleos centrales vagales son llevados por las
eferencias de los musculos intrinsecos de la laringe, los cuales protegen su entraday,. La
aplicacion de presién positiva con una mascarilla y un dispositivo de bolsa-valvula, puede
aliviar el espasmo en algunos casos. Una mascarilla ajustada es imperativa para su correcta
aplicacion. Si no es exitosa, un relajante muscular de accion corta puede administrarse por
aquellos con experiencia en su uso y complicaciones. Debido a que puede desarroilarse Ia
imposibilidad de ventilar a un paciente como resultado del laringoespasmo seguido del uso de
relajantes musculares, s6lo individuos entrenados adecuadamente deberdn estar presentes para
proceder rapidamente con los métodos alternativos de control de la via aérea cuando se

necesiten.
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El nervio laringeo recurrente provee inervacion motora hacia el resto de los miasculos
intrinsecos de la laringe y a las ramas sensitivas de la laringe por debajo de las cuerdas vocaies.
La lesion de este nervio puede resultar en la parélisis ipsilateral de la cuerda vocal, la cual
descansa en posicion cadavérica cerca de la linea media. La pardlisis bilateral de este nervio
conlleva a paralisis de las cuerdas vocales, con ambas cuerdas permaneciendo en posicion
cadavérica. Esto es cerca de la linea media con cierta inclinacién y no en oposicién completa.
Esto resulta en una pérdida casi completa de Ja fonacion, Frecuentemente las cuerdas tienden a
recuperar su posicién normal y la voz mejora, pero la apertura de la via aérea se estrecha y

puede desarrollarse un grado de obstruccion.

La trdquea se extiende desde su union con el cartilago cricoides hacia la carina en donde
se dividen los dos bronquios principales. Est4 compuesta por 16 a 20 cartilagos en forma de C
con tejido conectivo entre ellos y el musculo traqueal posteriormente, el cual se encuentra en
oposicion con el es6fago(Fig. 6) La obstruccion de la via acrea puede desarrollarse aqui como
consecuencia de compresion (tumores mediastinales o esofégico, hematomas postoperatorios) e

ingestion de cuerpos extrafios.

Fig. 6 Tr&aqueay bronquios principales. Vista anterior.

La traqueomalacia v el desgarro esofigico pueden resultar del dafio isquémico
secundario ya sea al trauma durante la intubaciéon o a los globos sobre inflados. La
traqueoestenosis también puede resultar de la manipulacion de la via aérea y los cambios
postoperatorios. En el paciente pedidtrico, la pérdida de aire alrededor del tubo endotraqueal

indica un ajuste excesive que puede conllevar a la estenosis subglotica y traqueoestenosis.
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CONDICIONES MEDICAS QUE AFECTAN EL MANEJO DF LA Vid AEREA

Existen varias condiciones que por su proceso fisiopatoldgico conllevan a un aumento en
la incidencia de la via aérea dificil. Es obligacién del anestesidlogo el comprender estos
procesos y mantenerse alerta para poder detectarlas a tiempo. A continuacidén se mencionaran

algunas de estas situaciones especiales con sus implicaciones en el manejo de Ia via aérea.

Diabetes Mellitus

Cerca de un tercio de los pacientes diabéticos de larga evolucion presentaran dificultad a
la intubacion. El sindrome de articulacion rigida, caracterizado por estatura corta, articulaciones
rigidas y piel palidas. Las articulaciones de las falanges proximales cuarta y quinta son las
imvolucradas mas cominmente, el paciente no puede unir sus caras palmares (signo del rezo)ss.
Al involucrarse la columna cervical, la limitacion de la articulacidn atlanto-occipital hace dificil
la laringoscopia. Se cree que esta limitacion es debida a la glucosilacién de las proteinas

tisulares por hiperglucemia cronica.
Apnea obstructiva del suefio

Es frecuente especialmente en obesos, hay hipotonia de los musculos dilatadores
faringeos, que conduce a obstruccidén por tejidos mucofaringeos redundantes. A menudo
contribuye una lengua grande asi como adenoides y amigdalas grandes. Se diagnostica al
encontrar 30 episodios de apnea (de duracion de menos de 10 segundos) en un periodo de
estudio de 7 horas. Estos pacientes presentan episodios fuertes de ronquidos, hipoxia,
hipercapnia, hipertension arterial y pulmonar (sindrome de Pickwick). Tienen sensibilidad
extrema a los anestésicos depresores del sistema nervioso central, tienen riesgos de obstruccion
durante Ia induccidn v en la fase de recuperacion de la anestesia, por lo que deben usarse vias
aéreas artificiales (canulas nasofaringeas y de guedel). Y el paciente debe estar en posicion

semisentadas,.
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Obesidad

Pacientes con més del 20% de su peso ideal se consideran obesos, y cuando llegan a més
del 100% se considera obesidad mérbida. Estos pacientes tienen su capacidad residual funcional
disminuida, por lo que baja la saturacién de oxigeno rapidamente en cortos periodos de apnea.
Tienen cuello grueso y corto, lengua grande, tejidos orofaringeos redundantes que dificultan la
ventilacion y la intubacién con riesgo alto de desarrollar obstruccién de la via aérea. La
ventilacidén con presién positiva puede ser mas dificil por disminucion de la elasticidad de la
pared toracica y estd asociada al aumento del trabajo respiratorio, con pequefios voltunenes
corrientes y frecuencias respiratorias altas con mayor riesgo de atelectasias, alteraciones en el
volumen de cierre y por consiguiente mayores cortos circuitos con hipoxemia secundaria.

Ademds tienen mayor riesgo de regurgitacion 5 ss.
Artritis Reumatoide

Es una enfermedad autoimmune con multiples implicaciones anestésicas; afecta todas
las articulaciones sinoviales del cuerpo. Puede haber artritis de la articulacién cricoaritenoidea
(disartria, ronquera, estridor) y de la articulacién temporomandibular, hipermovilidad atlanto-
occipital, limitacion de la movilidad de la columna cervical que puede conducir a subluxacion y
compresion de la médula espinal. Estos pacientes se deberian intubar despiertos para evitar dafio

neurolOgico, s.
Embarazo

Las pacientes embarazadas tienen las siguientes condiciones sobre la via aérea: hay 5
veces mas fallas en la intubacién que en la poblacién general, tienen mayor riesgo de aspiracion,
el edema de la via aérea esta presente, un tercio de la mitad de las mujeres embarazadas
desarrolla alteraciones en alvéolos perfundidos pero no ventilados (por cierre de su via aérea
pequefia), al respirar normalmente en posicién de deciibito se predispone a hipoxemia. El

incremento del consumo de oxigeno en el embarazo también aumenta la probabilidad de que se
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desarrolle hipoxia durante 1a anestesia. Las grandes mamas pueden interferir con la intubacién y

Ia Ventila.ciénzo};g.
Infecciones

Los procesos infecciosos como la epiglotitis, Jos abscesos, el croup, la bronquitis y la
neumonia, pueden afectar el manejo de la via aérea.(Fig. 7) Abscesos como la angina de
Ludwig, o abscesos submandibulares o retrofaringeos, distorsionan la anatomia normal. Las
estructuras de la via aérea pueden ser més dificiles de reconocer y pueden resuitar en un espacio
orofaringeo disponible disminuido para la instrumentaciéon. Ademds, la insuflacion de los
pulmonares puede resulfar en ruptura del absceso, ya sea espontaneamente ¢ secundario a la
instrumentacion de la via aérea. Una tomografia axial computarizada o una radiografia lateral de
cuello pueden ayudar a definir la extension del absceso. La epiglotitis, resulta en estridor
inspiratorio, dificultad para tragar, y obstruccién de la via aérea. El croup, la bronquitis y la
neumonia pueden todos resultar en una via aérea hiperreactiva mas susceptible al

laringoespasmo y al broncoespasmo,;.

Fig. 7. Laringitis Aguda i
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Frauma

Los primeros pasos para manejar al paciente con trauma son ABC: via Adrea,
Ventilacién y Circulacion (Por sus siglas en inglés). Las indicaciones de la intubacién
endotraqueal incluyen: proteccion de la via aérea, obstruccién de via aérea, necesidad de
ventilacién con presidn positiva, ruptura traqueal y disminucién del estado de conciencia.
Alternativamente, la intubacion orotraqueal puede estar contraindicada o puede no ser posible
en el paciente con trauma facial masivo, laringeo o trauma traqueal. Una via aérea quirdrgica
puede ser necesaria entonces. Frecuentemente un estado de urgencia existe permitiendo poco
tiempo para la valoracion de la via aérea debido a la inestabilidad cardiovascular o porque el
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paciente se torna inconsciente como consecuencia de la lesion. Los reflejos adversos debidos a
la instrumentacion de la via aérea pueden ser problematicos con respecto a la enfermedad
cardiaca o respiratoria (por ejemplo: el paciente asmdtico) o pueden tener implicaciones

importantes en la lesion aguda, s 5.

Fig. 8 Fractura laringea.

Una lesion de ojo abierto puede exacerbarse por los cambios en la presion intraocular

que resuite de la instrumentacion de la via aérea.

El trauma maxilofacial puede distorsionar la anatomia normal de la via aérea, lo cual
resulta en trismus, hematoma lingual y edema. Esto causa dificultad para la ventilacion con
mascarilla, obstruccién de la via aérea superior, y predisposicion para la intubacion dificil. Una
fractura Lefort II es una contraindicacion relativa para la intubacién nasotraqueal debido a que
los procesos frontales de la maxila estdn envueltos. Con fracturas que involucran la base de
craneo como las Lefort 111, la ventilacion con presion positiva debera evitarse hasta que el tubo
endotraqueal se encuentra en su lugar, o hasta que se logra realizar una traqueostomia para
prevenir el paso de aire a través de la comunicacion libre entre el espacio subaracnoideo y el

tejido cerebral, resultando en neumoencéfalo, s .

Las lesiones laringeas no siempre son obvias, pero deberdn sospecharse en el paciente

con ronquera, estridor, disfagia, enfisema subcutdneo cuando existe disnea en posicion supina
(Fig. 8).

Ademés todos los pacientes de trauma necesitan ser considerados como con riesgo de

aspiracion del contenido gastrico,g i 22,52
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Quemaduras

Todos los pacientes quemados deben recibir lo antes posible oxigeno humidificado
mediante mascarilla. La intubacion inmediata no suele estar indicada cuando el tnico objetivo
es controlar la permeabilidad de las vias altas. Sin embargo, es preciso realizar una cuidadosa
valoracién y control de las mismas para detectar cualquier signo de obstruccion progresiva. A
parte de conocer los signos clinicos que se asocian a las quemaduras de vias respiratorias altas,
el anestesidlogo debe investigar la posible dificultad para tragar saliva y el creciente uso de los
musculos respiratorios accesorios. También debe escuchar el posible comienzo creciente
gravedad del estridor, recordando que cuando la obstruccion completa es inminente, el paso de
aire puede verse reducido hasta tal punto que el estridor parece ceder. En presencia de edema
importante, la intubacién puede resultar muy dificil, sobre todo cuando la lesién se asocia a
quemaduras circumorales de espesor completo. Ademas la fraqueostomia estd contra indicada
cuando existen quemaduras en el cuello, dado que conlleva un mayor riesgo de infeccion
pulmonar. Al igual que otros tejidos, los situados en la cara y en las vias respirtatorias acumulan
edema durante varias horas. En consecuencia, una via respiratoria marginal puede llegar a
ocluirse por completo. La intubacion serd mds facil antes de que se desarrolle obstruccion grave.
En caso de duda sobre la posible conservacion de la permeabilidad respiratoria, se debera Hevar

a cabo una intubacidn endotraqueal precoz.

La tumefaccion de las vias respiratorias se produce a lo largo de varias horas y alcanza
su méxima gravedad a las 24 horas de la lesion. Por lo general, la intubacioén es necesaria 4-8
horas después de la misma. Muchos de los pacientes que sufren obstruccién de las vias
respiratorias alt.as estan conscientes v conservan los reflejos laringeos intactos. Bastantes
anestesi6logos prefieren la intubacién con el paciente despierto y la adiministracion de anestesia
local. Es fundamental mantener un control permanente de la permeabilidad de las vias

respiratorias altas. En. consecuencia los relajantes musculares deben usarse con gran precaucion.

Hay que disponer de tubos endotraqueales de muchos calibres. Casi siempre se requerird
un tubo de calibre inferior en al menos un tamafio al que se emplearfa normalmente en un
paciente sin quemaduras. Suele resultar dificil visualizar la laringe, sobre todo cuando el
paciente sufre quemaduras de espesor completo en el cuello. En ese caso puede ser util efectuar

amplias escarotomias antes de practicar la intubacion. También puede ser eficaz guiar el tubo
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endotraqueal mediante el intruductor de Eschmann. Muchos médicos expertos en broncoscopia
fibrodptica prefieren esta modalidad de intubacién. El tubo debe fijarse con firmeza, usando
suturas o escaradrapo, y debe comprobarse la fijacion periédicamente, ademds del tamafio del

tubo endotraqueal, a medida que el edema facial aumenta o disminuye.

Lesion de Columna Cervical

En el paciente de trauma que ha sufrido lesion por aceleracion o deceleracion rapida, una
fuerza elevada de impacto, o una lesion obvia en la cabeza o cuello, se debe de asumir la
inestabilidad cervical hasta que sea completamente descartada. Se deben delinear las siete

vértebras cervicales en multiples vistas mediante rayos X o TAC,.

Se deben analizar tres aspectos de la columna cervical en la vista lateral, a) La curvatura
de la espina cervical: Si una curvatura normal lordética es reemplazada por un aplanamiento
Jordotico, esto puede deberse al espasmo secundario a la lesidn. b) Los espacios
intervertebrales: La variacion en el ancho de los espacios o en la alineacion prevertebral,
postvertebral, o tejidos espinales anteriores puede sugerir lesion. ¢) Tejido blando: El grosor del
tejido blando es normalmente de 4 a7 mm en C3 con un ensanchamiento suave de 18 a 20 mm
en C7. Incrementos en el grosor del tejido pueden resultar de hemorragia o enfisema debido al
trauma. Si se requiere intubaci6n en el paciente con inestabilidad de columna cervical, el cuello
debe ser colocado en una traccion axial previo a la intubacidn. Desde luego, si hay compromiso
respiratorio o la falla requiere una intubacién de emergencia, entonces uno debera proceder a
asegurar la via aérea con limitacion del movimiento de la columna cervical, mientras que se
mantiene la posicion neutral con una estabilizacion axial manual,,

19,22,31,33,41,43-

Acromegalia

Los pacientes con acromegalia tienen rasgos faciales alargados. La mandibula
incrementa su grosor y longitud. Hay un crecimiento excesivo de tejidos blandos de la via aérea
superior, resultando en una lengua y epiglotis alargadas. Subsecuentemente estos pacientes son
mas susceptibles a la obstruccién de via aérea superior. Pueden involucrarse en esta obstruccion

las cuerdas vocales y existe una reduccién del didmetro subglético de la traqueas, 4.
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Cuerpos Extraiios

El principal problema con un cuerpo extrafio de la via aérea es la obstruccién. La
instrumentacién de la via aérea puede resultar en el avance del cuerpo extrafio mas
profundamente dentro de la via aérea. La asistencia con ventilacién positiva puede causar
obstruccién posterior o resultar en un efecto de vélvula-balén el cual puede resultar en un
neumotorax a tension. Los estudios radiograficos pueden ayudar a delinear la precisa colocacién

del cuerpo extrafio, en caso de que estos sean radio-0pacos,, s;.
Espondilitis Anquilosante

Los pacientes con espondilitis anquilosante tienen disminucion de la movilidad, la cual
puede involucrar a la columna vertebral completamente. El grado de deterioro de la columna
cervical determinara que tan dificil serd la intubacion endotraqueal. Se debe poner especial
atencion en prevenir el manejo excesivo de la columna cervical, lo cual podria resultar en lesién

de la médula espinaly.
Tumores

Los tumores de cuello o de la via aérea distorsionan la anatomia de la misma,
disminuyendo el espacio para la instrumentacién de la via aérea y limitando la movilidad. La
mecanica de la via aérea puede verse afectada por lesiones que se sobrepongan en la misma. Las
lesiones supragloticas tipicamente causan estridor inspiratorio, mientras que las lesiones
intratordcicas y subgloticas estan asociadas con estridor espiratorio. El estridor en cualquiera de

las fases de la respiracidon ocurre con lesiones a nivel de la laringe,, s.
Enfermedades congénitas

Los problemas congénitos pueden asociarse con dificultad de la via aérea debido a
hipoplasia mandibular, anormalidades de las vértebras cervicales, lengua grande, un paladar

arqueado alto o paladar hendido. (Fig. 9)

Como ejemplos de los problemas congénitos con problemas de via aérea dificil tenemos:
sindrome de Down, atresia coanal, traqueomalacia, paladar hendido. Sindrome de Pierre Robin

sindrome de Treacher Collins y sindrome de Hallermann-Streiff, ...
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Fig. 8. sindrome de Wolf Hirchson
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VALORACIONES DE LA VI4 AEREA

Si en general, la dificultad para la intubacién pudiera ser predecible de forma certera, la
mayoria de los anestesidlogos podriamos preferir intubar la traquea con técnicas de anestesia
local con infiltracion de las ramas internas del laringeo superior y ampliar el espectro clinico
para facilitar este proceder, asi como con, el uso de mascarillas laringeas o el combitubo con
los cuales se pueden evitar, de alguna manera, Ias complicaciones secundarias a la dificultad
para abordar la tréquea y aln mejor la broncoscopia por fibra optica con la cual se pueden

visualizar las cuerdas vocales facilmente y con escasos riesgos,s s .-
Predictores de intubacion dificil

Con el fin de identificar pacientes con y en riesgo de tener una intubacion dificil se han
investigado diversos factores que pudieran de una u otra forma predecir 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 anatomicos

Se han descrito numerosos predictores segin las caracteristicas anatomicas de cada

paciente. Entre los més valiosos se encuentran los indicados en la Tabla 1.

La primera conclusion que se obtiene del analisis dela tabla anterior hace referencia al
bajo valor predictivo positivo de las pruebas, hecho que indudablemente desconcierta ya que
nos enfrenta a la realidad de que existan casos de intubacién dificil que no podremos anticipar.
El segundo punto guarda relacion 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 costarle la vida al paciente, a que nos encontremos desprovistos ante la situacién de

urgencia.

Si analizamos cada punto por separado podemos decir que:
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- La distancia esternomentoniana puede ~estar  comprometida en pacientes
cifoescolidticos en quienes puede ser absolutamente imposible la intubacién de la traquea con
laringoscopio corriente (hoja de Macintosh en angulo recto) debido a que el mango toma
contacto con la pared anterior del térax, impidiendo introducir la hoja en la boca. Esto se
soluciona con intubacién a través de fibrobroncoscopio y con el uso de laringoscopio con “Hoja
de la Poliomielitis” o ambos, hoja introducida al mercado durante la Epidemia de Poliomielitis
de los aflos 50 cuando los pacientes eran ventilados en un ventilador de tanque que
obstaculizaba el procedimiento; dicha hoja se articula con el mango en un 4ngulo de alrededor
de 160 grados.

- Con respecto a la extensién cefélica, €sta se ve muy comprometida en sindromes
congénitos (Goldenhar), patologias cronicas (artritis reumatoide, espondilitis anquilosante),

patologias traumaticas (collar de Filadelfia).

Clasificacion de Mallampati

Muy usada por los anestesidlogos, debe practicarse con el paciente en posicidon 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 istmo de la faringe se puede tambien
evaluar la dentadura, Ia movilidad cervical, la apertura bucal y la funcionalidad de Ila

articulacion temporomaxilar;q(Fig. 10).

Distancia tiromentoniana

La distancia tiromentoniana (PRUEBA DE HORTON, FAHEY Y CHARTERS), y los
mecanismos de extension y flexion de la cabeza (PRUEBA DE BREACHNER), han sugerido
ser muy relevantes en el mayor nimero de los pacientes estudiados. Fundamentalmente los
movimientos de la articulacién atlanto occipital. Su medicion debe precisarse para de esta forma

poder anticiparse a la dificultad para obtener la intubacion traqueal.

Y
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Figura 10.CLASIFICACION DE LA PRUEBA DE MALLAMPATI.
Clase I: 8i al abrir la boca se observa el paladar blando fas fauces, 1a Gvula y los pilares
anterior y posterior de las amigtalas y el paciente protruye {a lengua.
Clase ll: Si al abrir |z boca, Ja lengua no se protruye como en casc anterior y se visualiza
¢} paladar biando, las fauces y la Gvula.
Clase 1lI; Si solamente se puede observar el paladar blando y #a base de la avula.

Clase IV: $i el paladar blando no es visible totaimente.

Prueba de Horton, Fahey y Charters,.

En ella se evalaa la distancia tiromentoniana, que va del cartflago tiroides al borde del

mentén y que segilin es normal si es mayor de 9cms y la clasificaremos:

Grado I Si mide nueve centimetros o mas.
Gradoe T1: Si mide ocho centimetros.
Grado I1l: Si mide siete centimetros.

Grado IV: Si mide seis centimetros 0 menos.

Prueba De Breachner.

TESIS CON
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En esta prueba se ha utilizado como parametro el piso de los dientes de la arcada superior

y ¢l dngulo de éste forma al ir extendiendo la cabeza(Fig. 11),, este d4ngulo es normal cuando

mide aproximadamente 35°. De acuerdo al grado de extension se clasificd en:
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Figura 11. Prueba de Breachner
Gratlo I: Si no hay limites para extender fa cabeza (35°)
Grado WI: Si la extensién se limita en un tercio de su valor normal { 22°).
Grado lll: Si la extensién se limita 2 dos tercios de su valor normal (15°)
Grado IV. Si no se puede extender la cabeza (0°)

Se puede medir indistintamente la distancia tiromentoniana o la hiomentoniana.

| TESIS CON
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Figura 12. Clasificacion de Comarck y Lehane

Prueba De Comarck y Lehane

Para clasificar a los pacientes primero en la consulta preanestésica se realizaron las
pruebas predictivas y posteriormente se corroboraron durante la laringoscopia y la intubacion
(Fig. 12).
1. De facil acceso: si cuando se realizo la laringoscopia se visualizaron las cuerdas
vocales y el espacio glético de un solo intento sin compresion externa de la laringe.
AAAAAAAAAAAAAAAAA 2. Medianamente dificil: si cuando se realizo la laringoscopia solo se visualizé la
epiglotis, necesitamos compresion externa de la laringe v la intubacion se realizo en mas de un
intento.

3. De Dificil acceso: Si durante la laringoscopia solo se visualizd el paladar blando. Se
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necesito compresion externa de la trdquea, o fue necesario colocar conductor al tubo
endotraqueal y revertir los farmacos empleados, e intubar después de varios intentos y por més
de un anestesidlogo.

4. De imposible acceso: Si después de realizar todo lo anterior no es posible intubar la
traquea mediante laringoscopia directa, necesitando la intubacion con broncoscopio de fibra

Optica o traqueostomia.

Figura 13. “Angle Finder”

Otra medicién aplicada ha sido el denominado “ ANGLE FINDER”(Fig. 13) con el cual
se precisaron los diferentes grados al definir el dangulo conformado al trazar una linea que une el
agujero supra e infraorbitario, con el agujero mentoniano y el éngulo formado por la linea que
une la parte superior del cartilago cricoides y la horquilla esternal. A todos ellos se les aplico
como prueba para analisis estadistico el coeficiente de correlacion. Para la posicion habitual el

angulo adecuado fue de 15 grados y encontraron una significacidon estadistica, derivandose de

ello una ecuacion lincal. | TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Fig. 14. Prueba de impresién Palmar de Reysell y Orko

Grado 0: Cuando fueron visible todas las éreas falingicas.
Grado |: Areas visibles an parte, ausencia de impresion de las
articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas proximales
del cuarto y quinto dedo.

Grado I: Las alteraciones de la impresion paimar incluyeron el
segundo y tercer dedo.

Grado lll: 86lo se visualizé la punta de los dedos.

Como en todo paciente, en el diabético insulino-dependiente con mayor énfasis debemos
evaluar las vias respiratorias. La gluco-oxidacion de las proteinas en los cartilagos articulares,
presente en este grupo de enfermos, puede producir dificultad en el arbodaje de la traquea. En
ellos se realizan evaluaciones preoperatorias que consiste en unir ambas manos y hacer coincidir
las falanges. Su graduacién corresponde con el grado de posibilidad o no para unirlas (prueba
del predicador).

Otra prueba es la llamada PRUEBA DE IMPRESION PALMAR DE REYSELL Y
ORKO,. En ella se impregna de tinta la cara palmar de la mano dominante del paciente y se

imprimié sobre papel blanco (Fig. 14).
Predictores por Patologia

Muchas patologias se asocian a un mayor riesgo de dificultad en el manejo de la via

aérea. Entre ellas se cuenian:

» Tamafio de la cabeza: Hidrocefalia, craneosinostosis, Meningocele.

» Sindromes congénitos: Huler, Pierre Robins,Goltz, Sjogren, Teacher Collins,
Goldenhar y enfermedades metabdlicas

» Anormalidades de la movilidad del cuello: artritis reumatoide, espondilitis
anquilosante.

Apertura bucal limitada
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Epiglotitis

Apertura laringea limitada

Trauma

Edema Laringeo

Infecciones de la via aérea: Angina de Ludwig, Abscesos retrofaringeos, Difteria, de
origen dental, etc.

Trismus: tétanos v sindrome de Hecht (portadores de trismus congénito) .

Via Aérea pequefia: congénita, post-intubacion, post-traqueostomia, tumores de via

aérea o compresion de via aérea por masas adyacentes.
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RESUMEN

A lo largo de la historia se han utilizado muy diversos dispositivos para la permeabilidad
e la via aérea. El desarrollo de nuevas tecnologias nos ofrece diversas posibilidades actualmente

en la situacion de via aérea dificil.

Sin el manejo correcto de una via aérea adecuada, se impide la oxigenacion de los
organos vitales, ocasionando un déficit de sustrato de energia para su funcién. Sino tomamos en
cuenta este aspecto basico cualquier técnica posterior utilizada para el beneficio del paciente

sera obsoleta.

Para lograr un manejo adecuado de la via aérea por parte del anestesitlogo, se requiere
de un conocimiento adecuado de la anatomia de la via aérea, correlacionandola con las
caracteristicas que pueden ocasionar probablemente dificultades en el el proposito de mantener

su permeabilidad.

Una historia adecuada del paciente nos debe guiar para reconocer la situacion en la cual
nos sera dificil mantener la permeabilidad en un paciente. Distintas patologias representan un
reto para el anestesidlogo. El anestesidlogo debe de estudiar cada una de estas y aprender sus

implicaciones y cuidados especiales.

La base del manejo de la via aérea dificil debe enfocarse hacia su identificacion y
prevencion. En esta tesis se busca guiar al médico anestesiologo para lograrlo. Se muestran
ademas pruebas antropométricas Utiles para su deteccién. Las cuales al usarse en combinacion

pueden ser de extrema utilidad para definir el método adecuado.
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