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RESUMEN 

“EXPERIENCIA DE UN PROTOCOLO PARA EXTUBACIÓN EN EL PACIENTE 

CON VÍA AÉREA DÍFICIL EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS  DEL 

CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI”. 

Dra. Leonor Serrano Cuevas, Dr. León Gutiérrez Marco Antonio, Dr. Miguel Ángel 

Vázquez Lozada. Servicio de Medicina Crítica. Hospital de Especialidades “Bernardo 

Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano del Seguro Social. 

ANTECEDENTES:  

El manejo de la vía aérea difícil se centra en la intubación y sus aspectos técnicos; sin 

embargo, en este grupo de pacientes poco se conoce de la extubación, sin tener en 

consideración las posibles complicaciones y mortalidad asociada. 

Las Guías de Práctica Clínica para el manejo de la vía aérea difícil de la Sociedad 

Americana de Anestesiólogos la define como aquella situación clínica en la cual un 

anestesiólogo con entrenamiento convencional experimenta dificultad para la ventilación 

de la vía aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la intubación traqueal o 

ambas. 

OBJETIVO GENERAL: 

Conocer si el protocolo de extubación en el paciente con vía aérea difícil en nuestra 

unidad es adecuado y la manera que influye éste en la morbi – mortalidad. 

DISEÑO: 

Retrospectivo, transversal, observacional. 
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PACIENTES Y MÉTODOS: 

Se incluyeron pacientes con diagnóstico de vía aérea difícil internados entre los años 

2016 y  2017 en la unidad de cuidados intensivos de nuestra unidad. Se buscó en el 

expediente clínico sus datos demográficos, cómo se definió intubación difícil y material 

que se utilizó para la intubación. Se determino la gravedad de los pacientes con las 

escalas de APACHE II y SOFA. Los desenlaces fueron éxito o fracaso de la extubación, 

neumonías, días de estancia en UCI, días de estancia hospitalaria, días de AMV, 

reintubación, disfunción orgánica y muerte. 

ANÁLISIS ESTADISTICO:  

La prevalencia se determinó mediante un análisis de frecuencias. Empleamos la prueba 

Chi cuadrada y la prueba exacta de Fisher para las variables nominales con el programa 

SPSS 20. 

FACTIBILIDAD:  

Se contó con los recursos necesarios para la realización de este trabajo, no son 

necesarios recursos adicionales. 

RESULTADOS  

Se estudiaron 66 pacientes de los cuales el 66% correspondieron a absceso profundo de 

cuello, la angina de Ludwig 8% y alteraciones maxilofaciales en 8%, mediante 

laringoscopia se intubo a los pacientes en 51% de los casos, videolaringoscopía en 27%, 

las infecciones en 17% solo se presentó neumonía, y el estudio demostró que se 

disminuyó la necesidad de traqueostomía en los pacientes con una p 0.026. 
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CONCLUSIONES 

El tratamiento con esteroides se administra rutinariamente en el paciente con diagnóstico 

de vía aérea difícil, se deberá valorar su utilización. La prueba de fuga es de vital 

importancia en estos pacientes para evaluar la permeabilidad, en el estudio nuestro 

protocolo se tuvo una disminución de los pacientes que ameritaron la realización de 

traqueostomía con significancia estadística. 
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INTRODUCCIÓN 

ANTECEDENTES Y DEFINICIONES	

La gran mayoría de la literatura sobre el manejo de la vía aérea difícil se centra en la 

intubación y sus aspectos técnicos; sin embargo, en este grupo de pacientes hay poca 

difusión en el manejo y el abordaje de la extubación sin tener en consideración las 

posibles complicaciones y mortalidad asociada.1 

Las Guías de Práctica Clínica para el manejo de vía aérea difícil de la Sociedad 

Americana de Anestesiólogos define a la vía aérea dificil como aquella situación clinica en 

la cual un anestesiólogo con entrenamiento convencional experimenta dificultad para la 

ventilación de la vía aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la intubación 

traqueal o ambas2. 

Kheterpal y cols.3 define a la vía aérea difícil en dos componentes: la ventilación difícil y la 

intubación difícil, por lo tanto una vía aérea difícil implica cualquiera de los dos 

componentes o ambos, como la necesidad de ventilación a cuatro manos o la necesidad 

de personal adicional para el manejo.  

La imposibilidad para ventilar al paciente es parte de la definición de vía área difícil, entre 

ellas se establece la presencia de fuga de aire clínicamente relevante, la necesidad de 

aumentar el oxígeno por encima de 15 L, la ausencia de movimientos torácicos durante la 

ventilación, saturación menor a 92% y la necesidad de un operador externo. Otra de las 

definiciones es el requerir más de dos intentos o más de 10 minutos con la laringoscopia 

convencional, tener más de tres  o cuatro intentos para intubar, o al menos tres intentos 

fallidos para intubar la traquea con un estilete por un anestesiólogo experimentado.4 
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Esteban y Tobin5, definen el fracaso a la extubación como las necesidad de reintubación 

dentro de las primeras 48 horas de la extubación, definida por datos clínicos de 

taquicardia, taquipnea, hipertensión o hipotensión, hipoxemia y acidosis, así como 

síntomas subjetivos agitación, alteración del estado mental, diaforesis y aumento del 

esfuerzo respiratorio. 

Para Epstein, el fracaso en el retiro de la ventilación mecánica es la incapacidad para 

tolerar la respiración espontanea sin soporte ventilatorio, y su tratamiento amerita 

reintubación y necesidad de ventilacion invasiva, o en pacientes seleccionados de 

ventilacion no invasiva6. 

Popat et al7, en el protocolo de extubacion para la vía aérea díficil, proponen la evaluación 

del riesgo realizando las siguientes preguntas:  

a) ¿Existen factores de riesgo de la vía aérea para la extubación? 

b) ¿El paciente presenta una vía aérea normal?, ademas de no haber presentado 

complicaciones durante la inducción. 

c) ¿Ha cambiado el estado de la vía aérea? 

d) ¿Existen factores de riesgo generales? 

Razón por la cual los autores mencionan los dos tipos de extubacion a la que nos 

enfrentamos, a continuacion descritos. 

Extubación de bajo riesgo. 

• Extubación de rutina o sin complicaciones. Antes del manejo avanzado de la vía 

aérea era normal y no existieron complicaciones durante la inducción, además de 

no presentar cambios durante el tratamiento quirúrgico. 

Extubación “de riesgo”. 
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• Con complicaciones potenciales, hay factores de riesgo presentes: 

Dificultades preexistentes: Vía aérea dificil anticipada o no, la cual puede empeorar su 

condicion intraoperatoria, aquí se incluyen a los pacientes con obesidad, apnea 

obstructiva del sueño y aspiracion durante el procedimiento quirúrgico. 

Deterioro de la vía aérea en el transquirúrgico: Aquí la vía aérea durante la induccion es 

normal, pero se convierte en difícil de manejar; por ejemplo a la anatomía distorsionada, 

hemorragía, hematoma o edema resultante por la manipulacion quirúrgica. 

Acceso restringido a la vía aérea: No hubo problemas durante la inducción, sin embargo 

el procedimiento quirúrgico limita su futuro manejo; por ejemplo cirugías donde se limita el 

movimiento de la cabeza o cuello; que incluye fijación de la columna cervical o cableado 

mandibular. 

Hay diversas patologías asociadas a la presencia de vía aérea dificil; dentro de las más 

importantes se encuentran las infecciosas (abscesos, papilomatosis), traumáticas (cuerpo 

extraño, lesión de la columna cervical), neoplásicas (tumores de la vía aérea superior), 

inflamatorias (esclerodermia), endócrinas (acromegalia) y en mujeres embarazadas8. 
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PLAN DE ABORDAJE EN VIA AÉREA DIFICIL. 

La incidencia de vía aérea difícil está relacionada a la población de pacientes estudiados y 

al centro de referencia, siendo un aproximado del 5%4. 

Cuadro 1. Características que aumentan la dificultad de reintubación 

 

La Sociedad Británica de vía aérea difícil del  2015 establece las siguientes 

recomendaciones para el abordaje de una vía dificil:10 

Plan A: En este plan el objetivo es maximizar la probabilidad de intubación exitosa al 

primer intento o en su defecto, limitar el número y la duración de los intentos de 

laringoscopía con el fin de prevenir el trauma de la vía aérea. 

I. La prioridad es mantener la oxigenación. 

II. Está indicado el posicionamiento de la cabeza en rampa en pacientes obesos 

(alineación horizontal del meato auditivo externo y la escotadura esternal). 

III. Se recomienda preoxigenar  a todos los pacientes. 

• Intubación inicial dificil o la necesidad de equipo avanzado para la intubación. 

• Cambio de la anatomía. 

• Edema de vía respiratoria.  

• Trauma de vías respiratorias.  

• Lesion del nervio laringeo recurrente.  

• Traqueomalacia. 

• Compresión extrinseca.  

• Acceso limitado a la vía aérea. 

• Fijacion intermaxilar. 

• Inestabilidad de la columna cervical.  

• “Sutura guardian”, para evitar la traccion de nueva anastomosis traqueal. 
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IV. Se sugiere seguir la técnica de oxigenación de apnea en pacientes de alto riesgo 

(intervalo entre el inicio de la apnea y la desaturación del paciente donde la 

saturación de oxígeno disminuye al 90%), esto se limita a dos minutos sin 

preoxigenacion y se extiende a 8 minutos con preoxigenación. 

V. Se acentúa la importancia del bloqueo neuromuscular (suprime los reflejos de vía 

aérea, aumenta la distensibilidad del tórax y facilita la ventilación con mascarilla 

facial). 

VI. Es necesario el uso de videolaringoscopio. 

VII. Experiencia en el uso de videolaringoscopio.  

VIII. Máximo 3 intentos de laringoscopia. 

IX. La presión del cricoides debe ser eliminada si la intubación es díficil. 

Plan B: Se centra en el mantenimiento de la oxigenación utilizando un dispositivo 

supraglótico. 

I. Se debe declar la intubación fallida. 

II. Mantener la oxigenación mediante un dispositivo supraglótico (2ª generación). 

III. Máximo 3 intentos en la inserción del dispositivo supraglótico. 

IV. No realizar presión del cricoides para facilitar inserción del dispositivo. 

V. No estan recomendadas las técnicas ciegas para la inserción del dispositivo. 

Plan C: Último intento de ventilación  

I. Se declara que la ventilacion mediante un dispositivo supraglótico no es posible.  

II. Nuevo intento de oxigenar mediante mascarilla. 

III. Paralizar en caso de que no sea posible la ventilación.  

IV. Si es posible la ventilación se despierta al paciente.  

V. Declarar la condición si no se puede oxigenar ni intubar. 
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Plan D: Emergencia para un acceso anterior de cuello  

I. Se debe declarar la necesidad del acceso frontal de cuello. 

II. Colocación de un tubo a través de la membrana cricotiroidea facilita la ventilacion 

normal con un sistema de respirador estandar. 

III. Todos los anestesiólogos deben estar preparados para el manejo de una vía aérea 

quirúrgica. 

 

EXTUBACIÓN DE LA VIA AÉREA DIFÍCIL 

El retiro dificil del ventilador y una extubación complicada de la vía aérea es una situación 

poco común que depende de factores mecánicos relacionados con el paciente, la cirugía 

o la anestesia, por ejemplo las condiciones relacionadas con el paciente incluyen la 

estenosis subglótica no reconocida o el edema severo8. 

En la literatura está descrito que la extubación y el fracaso del retiro de la ventilacion 

mecánica se observan dentro de las 48 horas de extubación, aunque en las unidades de 

cuidados intensivos regularmente se observan dentro de las primeras 2 horas de 

extubación. Ante la presencia de cirugía maxilofacial, cabeza y cuello se reportan tasas de 

reintubación traqueal entre 0.7% y 11.1%11. Cabe mencionar que en el 41.3% de los 

casos se asoció a los cuidados posquirúrgicos inmediatos debido a una mala evaluación 

de la vía aérea12. 

El riesgo de fracaso de la extubación debe estratificarse, y se deben hacer dos preguntas 

antes de la extubación de cualquier paciente. 

¿El paciente tiene alto riesgo para que fracase la extubacion? 
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¿Es posible que de requerir reintubación, que probablidad se tiene de de manejo esta vía 

aérea dificil? 

Ante una respuesta positiva a ambas preguntas debemos plantearnos el siguiente 

algoritmo decisivo en la extubación del paciente con vía aérea difícil1. Con esta 

estratificación establecemos los riesgos de complicaciones al momento de extubar al 

paciente.  

 

 INCREMENTO EN EL RIESGO DE UNA EXTUBACION DIFICIL 

INCREMENTO 
EN LA 
POSIBILIDAD 
DE 
REINTUBACION  

 NO SI 

NO RIESGO BAJO RIESGO INTERMEDIO- ALTO 

SI RIESGO INTERMEDIO RIESGO ALTO 

 
Tabla 1. Estratificación del riesgo de reintubación y dificultad para lograrla. 

El hecho de que una intubación no sea un procedimiento inocuo puede causar daños por 

sí misma en la orofaringe, además de problemas quirúrgicos no resueltos, o manipulación 

de las estructuras durante el tratamiento quirúrgico13, la dificultad respiratoria se 

desarrollará en aquellos pacientes con más del 50% de estrechamiento de su luz14. 

La reintubación en general se asocia con aumento de la mortalidad de hasta el 43% en 

comparación con los no reintubados del 12%15.  

Como parte del manejo de estos pacientes se utiliza una prueba conocida como “prueba 

de fuga” la cual no es invasiva y es relativamente fácil de realizar, la técnica consiste en 

que al paciente ventilado se le desinfle el globo de la cánula orotraqueal, de tal manera 

que el aire se escape entre la tráquea y la cánula. En caso de edema laringeo significativo 
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el lumen de la laringe se estrecha, lo cual disminuye la fuga de aire, mismo que se 

clasifica como una prueba de fuga positiva16. 

La manera para realizar la prueba de fuga es la siguiente: 

I. Con el globo inflado se verifica en modo ventilatorio controlado por volumen si el 

paciente presenta volumen inspirado y espirado similar. 

II. Se desinfla el globo. 

III. Se verifica en las próximas seis respiraciones y se cuantifica el volumen 

espiratorio. 

IV. Se realiza el promedio de los tres valores más bajos. 

La diferencia entre el volumen inspirado menos el promedio del volumen espiratorio es el 

volumen de fuga. Una fuga menor de 110 ml cataloga la prueba positiva a edema de vía 

aérea, mostrando una especificidad del 99%, con un valor predictivo positivo del 98%17, o 

menos del 12-24% del volumen total entregado.  

Ante una prueba de fuga positiva es necesario iniciar tratamiento, el tratamiento con 

esteroides en algunos estudios brinda beneficios tal como lo mostró Miller et. al. Quienes 

realizaron un estudio clínico controlado con 71 pacientes, con un porcentaje de fuga 

menor al 24%, por lo que se inició tratamiento con esteroides, se comparó placebo versus 

40 mg de metilprednisolona 4 horas antes de la extubación. Las tasas de estridor 

disminuyeron 16% en el grupo con tratamiento frente a 39% del grupo placebo y la 

reintubación fue de 8% frente 30%18. 

Es indispensable determinar que hay otros parámetros indispensables en el retiro de la 

ventilación tales como: 
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El índice de Kirby es decir la presión arterial de oxigeno (PaO2) entre la fracción expirada 

de oxígeno (FiO2). 

El índice de oxigenación, el cual es el producto de la presión arterial de oxígeno (PaO2) 

por la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) sobre la presión media de la vía aérea (Paw). 

El índice de ventilación, que consiste en el volumen espirado por minuto (VE) sobre la 

presión de bióxido de carbono (PaCO2). 

La distensibilidad estática, es decir, el volumen corriente espirado (Vte) sobre la diferencia 

de la presión meseta de la vía aérea o presión plateu (Ppl) con la presión espiratoria al 

final de la espiración (PEEP). 

Las guias recomiendan realizar la prueba de ventilación espontánea para poder identificar 

a los pacientes que tendran éxito en la extubación, lo anterior consiste en realizar pruebas 

de ventilación espontánea cuando el paciente cuenta con control de la causa que lo llevó 

al uso del apoyo mecánico ventilatorio una adecuada oxigenación con una FiO2 < 0.4, 

una presion positiva al final de la expiración (PEEP) < 8, estabilidad hemodinámica y un 

adecuado esfuerzo respiratorio. 

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON VIA AÉREA DIFICIL. 

Cheng et al, informo que 4 dosis de metilprednisolona de 20 mg administradas a 

intervalos de 4 horas redujo significativamente la incidencia de edema de la vía aérea del 

22% al 3%, y el riesgo de reintubacion del 8 al 4%19, se demostro tambien que dosis de 

40 mg de metilprednisolona administradas en intervalos de 6 horas durante 4 dosis 

disminuye significativamente el riesgo de edema laringeo de 30.2% a 7.1% y la 

reintubacion de 18.6 al 7.1%20.  
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Se comparo ademas el tratamiento con dexametasona donde se observa que la 

administracion de 5 dosis de 5 mg de dexametasona son beneficas para el tratamiento del 

edema laringeo ante una fuga menor de 110 ml, por el efecto que provoca en los factores 

de necrosis tumoral alfa, la interleucina 1, interleucina 6 las cuales se producen despues 

de la intubación. Se refiere la presencia de edema laringeo en el 7.1% de los pacientes 

comparado con 30.2% en el paciente con placebo21. 

Con esta información se concluye que los pacientes con diagnóstico de vía aérea dificil 

son un reto para los médicos involucrados en el retiro de la ventilación mecánica donde 

existe un campo arido, abierto para la investigacion clinica, ademas de ser vital para 

tratamiento de los pacientes hospitalizados con este diagnóstico, y asi reducir las tasas de 

fracaso a la extubación, reintubación, infecciones asociados a procedemiento 

especialmente neumonias , que conlleva a dias de estancia en las unidades de cuidados 

intensivos, hospitalización y prevenir la mortalidad  en estos pacientes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

La literatura sobre vía aérea difícil primordialmente se centra en la intubación 

orotraqueal, las maniobras técnicas y objetos utilizados durante su manejo. 

Olvidando un problema que ocasiona mayores complicaciones y mortalidad, que 

es la extubación, por esta razón consideramos primordial conocer y analizar este 

tópico. 

 

Nuestro hospital es un centro de referencia con patología de cuello y maxilofacial, 

la mayor parte de los pacientes que ingresan a la UCI en un 95% de los casos es 

por el diagnóstico de vía aérea difícil, por la cirugía realizada y la gran cantidad de 

tejido manipulado e inflamación que imposibilitan una extubación inmediata. 

 

Como parte del manejo en estos pacientes la sedación es indispensable, por el 

riesgo de extubación fortuita e imposibilidad para una reintubación, el uso de la 

prueba de fuga, la utilidad de los esteroides así como toda la batería diagnóstica y 

terapéutica, para asegurar que la extubación a realizar será con el menor riesgo 

posible de reintubación e incluso que esta situación ponga en peligro la vida del 

paciente, ante este panorama propusimos la siguiente pregunta de investigación. 

 

¿Determinar si el protocolo de extubación en el paciente con via aérea dificil en 
nuestra unidad es adecuado y como influye en la morbilidad - mortalidad? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Durante el 2015 y 2016 el numero de pacientes ingresados a la UCI de fue de 

1729, de los cuales 61 fueron de vía aérea dificil  representando un 3.5% anual, lo 
cual es concordante con la incidencia mundial reportada. 

Uno de los principales motivos por el cual el servicio de Anestesiología solicita 

apoyo a nuestra unidad es por la imposibilidad de extubar a este tipo de pacientes, 

al conocer las complicaciones que incluso terminarian en la muerte del paciente el 

100% de ellos ingresan a nuestra unidad, por lo que es primordial conocer el 
protocolo establecido en nuestra UCI. 

Dentro del manejo de estos pacientes tenemos en consideración las medidas 

fisicas de protección de la vía aérea dificil, evaluaciones por turno de los 

parametros ventilatorios, la prueba de fuga e incluso el manejo farmacológico con 
esteroides como se propone. 

Son pocos los articulos donde establezcan un protocolo en el  manejo de la vía 

aérea dificil, por lo que es un campo de interes para todo medico intensivista, este 

hospital es un centro de referencia del país por lo que resulta indispensable dar a 

conocer la experiencia de la unidad en este tipo de temas poco conocidos y 
difundidos. 
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HIPÓTESIS  

 

1. El protocolo de extubación de paciente con via aérea dificil en nuestra 

unidad disminuira en un 70% la probabilidad de reintubación y muerte. 

2. La utilidad de este protocolo disminuira en un 60% las reinfecciones 

(neumonia) secundario a las reintubaciones. 

3. La mortalidad se vera disminuida en un 80% de los casos. 

 

OBJETIVOS 

General:  

1. Conocer si el protocolo de extubación en el paciente con via aérea dificil en 
nuestra unidad es adecuado y como influye en la morbi - mortalidad. 

Específicos: 

1. Identificar las principales causas de vía aérea difícil. 

2. Saber  si la prueba de fuga es adecuada en nuestra población. 

3. Analizar si las dosis de esteroides empleadas son útiles en la disminución 

del edema y estridor laríngeo. 

4. Investigar las complicaciones asociadas a la reintubación como 

(neumonías, falsa vía, traqueostomía y muerte). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO: Retrospectivo, transversal, observacional. 

2. UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes que ingresaron a la unidad provenientes 

del servicion de cirugía de cabeza y cuello y/o cirugía maxilofacial, o de algún 

otro servicio con diagnostico de vía aérea dificil.  

3. Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades “Dr. 

Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 

IMSS. 

4. Descripción de las variables  

VARIABLE DEFINICIÓN  

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACION

AL 

TIPO  

DE 

VARIABLE 

ESCALA  

DE 

MEDICIÓN 

UNIDAD  

DE 

MEDICIÓN 

VÍA AÉREA 

DIFICIL  

Situación en la que un 

anestesiólogo con 

entrenamiento 

convencional experimenta 

dificultad para la 

ventilación de la vía aérea 

superior con una 

mascarilla facial, dificultad 

para la intubación 

traqueal o ambas 

Necesidad de 

aparatos 

supraglóticos 

para la 

ventilación, o 

necesidad de 

aparatos para 

la intubación   

Independiente Cualitativa 

nominal 

Dicotómica  

Si / No 

FRACASO DE 

LA 

EXTUBACION  

Necesidad de 

reintubación o ventilación 

mecánica no invasiva  

Conexión a un 

ventilador en 

las primeras 

48 horas de 

Dependiente   Cualitativa 

nominal  

Dicotómica 

Si/No 
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conexión  

DIAS DE AMV Días ventilador  Días Dependiente o 

de desenlace 

Cuantitativa 

discreta 

Número 

entero 

 

MORTALIDAD Número de defunciones 

por lugar, intervalo de 

tiempo, causa 

Muerte 

corroborada 

 

Dependiente Cuantitativa 

nominal  

Si/No 

 

SELECCIÓN DE LA  MUESTRA 

Pacientes mayores de 16 años que ingresaron al servicio de terapia intensiva con 

el diagnostico vía aérea dificil  

  

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Pacientes con diagnostico de vía aérea dificil internados entre enero de 2016 y  

junio de 2017 en la unidad de cuidados intensivos de nuestra unidad. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN 

INCLUSIÓN NO INCLUSIÓN ELIMINACIÓN 

Edad > 18 años. Reingresos a la UCI Datos incompletos 

Cualquier género   

Con diagnóstico de ingreso de  

via aerea dificial 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

 

El estudio fue autorizado por el comité de investigación, se buscó en la base de 

datos de la unidad aquellos pacientes con diagnóstico de vía aerea dificil, y se 

buscó el expediente en el archivo clinico. Las variables se obtuvierón de dicho 

documentos, cabe mencionar que todas las notas diarias determinan los 

parametros ventilatorios, dosis de medicamentos (esteroides) por lo que la 

posibilidad de tener estos datos es de casi un 95%, en caso de no contar con los 

mismos se descartó al paciente. 

 

No existio riesgo, ya que solo se revisaron expedientes clinicos.  
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Diagnostico de vía aérea dificil 

Busqueda en el archivo 

clínico del paciente. 

Parámetros ventilatorios   

Dosis d 

Prueba de fuga  

 Positiva  Negativa   

Tratamiento con 

metilprednisolona 20 mg cada 4 

horas (4 dosis) 

Prueba de fuga  

Extubación  

Positiva  Negativa   Extubación  

Tratamiento con 

metilprednisolona 20 mg cada 4 

horas (4 dosis) 

Prueba de fuga  

Positiva  

Negativa   Extubación  

Sospechar que la causa de 

la vía aérea dificil no esta 

resuelta  
TAC de cuello 
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RESULTADOS. 

 

Se incluyeron un total de 66 pacientes de los cuales el 53% fueron mujeres y el 47% eran 

hombres cuyo promedio de edad fue de 52.16 y  53.8 años respectivamente. 

 

Gráfico 1. Población estudiada. 

 

 

 

 

 

47% 
53% 

MUJERES HOMBRES
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El servicio con más patologías relacionadas a vía aerea dificil fue cabeza y cuello 

principalmente siendo la principal patología  los abscesos profundos de cuello en el 59%, 

seguidos del servicio  de Maxilofacial por los abordajes realizados en cavidad oral y en 

tercer lugar el servicio de  Neurocirugía, como se muestra en el gráfico 2. 

 

Gráfico 2. Las principales patologías donde se determino que se trataba de una vía aérea 

difícil fueron las siguientes. 

 

 

APC

59% 

A.	LUDWIG
8%

Ca.	C	y	C
5%

NEUROCRITICOS
6%

MEDIASTINITIS
6%

ESTENOSIS	TRAQUEAL	
3%

OBESIDAD	
3%

ALT.	MAXILOFACIALES
8%

TRAUMA	VASC
1%

OTROS
1%

PORCENTAJE	DE	PATOLOGIAS	CON	VÍA	AÉREA	DIFICIL	
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El equipo especial utilizado para el abordaje de paciente con vía aérea difícil más 

frecuentemente utilizado fue la videolaringoscopia en el 27% de los casos, aunque la 

mitad de las intubaciones fueron realizadas por laringoscopia convencional, como se 

muestra en gráfico 3. 

 

Gráfico 3. Equipo utilizado para la intubación. 

 

 

51% 

27% 

6% 

3% 

8% 

5% 

LARINGOSCOPIO	 VIDEOLARINGOSCOPIO	 FIBROSCOPIO	 RETROGADA	 TRAQUEOSTOMIA	 NASAL	

EQUIPO	UTILIZADO	PARA LA	INTUBACIÓN	
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Gráfica 4. Las infecciones asociadas a la reintubación fueron las siguientes: 

 

Las infecciones asociadas a las reintubaciones en estos pacientes fueron especialmente 

las neumonias en un 17%, por lo que se pueden catalogar como neumonias por 

procedimiento.  

77% 

17% 

6% 

SIN	INFECCCION	 MEDIASTINITIS NEUMONIA	

INFECCIONES	ASOCIADAS	
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Las principales comorbilidades de la población se encuentran en la tabla número 1. 

Tabla 1. Variables demográficas. 

VARIABLES Número (%) 

Diabetes mellitus 21 (31.8) 

HAS 22 (33.3) 

Alteraciones craneofaciales 2 (3) 

 

En la tabla 2 se muestran las variables de escalas pronósticas y predictivas de intubación 

dificil. 

Tabla 2. Escalas pronósticas y gravedad. 

VARIABLES MEDIANA  

Días de asistencia mecánica ventilatoria  2 (1-4.5) 

APACHE II 13 (9-18) 

SOFA 6 (4-9) 

Cornmack 3 (2-4) 

Intentos de intubación 2 (1-4) 
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En esta tabla el 84.8% de los pacientes con diagnóstico de vía aérea dificil reciben dosis 

de esteroides la cual varía desde un esquema que abarca 4 dosis de metilprednisolona 20 

mg cada 4 horas,  repitiendose hasta en tres ocasiones (3 ciclos), que se determina 

dependiendo del algoritmo previamente descrito. 

Tabla 3. Complicaciones de extubación. 

Manejo de vía aérea Número (%) 

Uso de metilprednisolona 56(84.8) 

Fracaso 4 (6.1) 

Reintubación 3 (4.5) 

Traqueostomia 10 (8) 

Infección 13(19.7) 

Muerte  1 (1.5) 

 

Se realiza prueba de Chi cuadradad donde se evidencia que no hay asociación entre la 

utilización de metilprednisolona y muerte con una p de 0.138, de igual manera en la 

reintubación, fracaso en la extubación  e infecciones, con una p de 0.635, 0.813 y 0.45 

respectivamente. 

En los pacientes  que recibieron dosis de metilprednisolona, la necesidad de realizar 

traqueostomia disminuyo siendo significativa con una p < 0.026. 
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DISCUSIÓN 

El manejo del paciente con vía aérea difícil es un reto terapéutico para el médico 

anestesiologo, la realización de un adecuado diagnóstico para identificarla y elegir el 

mejor abordaje para evitar complicaciones. Después del manejo y control de la vía aérea, 

el tratamiento y extubación es un problema el cual no se le ha dado la importancia, de la 

misma manera los estudios son limitados,  por la patología en nuestro hospital al ser un 

centro de referencia el médico intensivista tanto de base como en formación debe ser un 

experto en el abordaje de este problema, ya que una valoración inadecuada y  por lo tanto 

una mala decisión de extubación podria ser fatal10. 

En los ultimos 20 años de investigación sobre el manejo de la vía aérea dificil, el tema se 

ha centrado en la intubación, dejando atrás el retiro de la ventilacion y extubación. 

La incidencia de ingresos a nuestra terapia intensiva durante 18 meses se acerca a la 

planteada por la literatura internacional encontrada y previamente expuesta, acercandose 

entre el 3 y 5% de los ingresos, nos percatamos que la edad promedio de presentación se 

encuentra entre 52 y 54 años, teniendo una mayor presentación en el género masculino 

53%6.  

Nuestra sede hospitalaria es centro de referencia para pacientes con patología 

maxilofacial y de cabeza y cuello, las enfermedades que presentaron vía aérea dificil que 

primordialmente se atendieron en nuestro centro fue el absceso profundo de cuello, las 

alteraciones maxilofaciales y la angina de Ludwig con  59% 8%  y 8% respectivamente, 

las cuales de acuerdo a la literatura son las principales causas de internamiento por esta 

patología que conlleva alto riesgo de edema y obstrucción de la vía aérea16. 

Durante el manejo de la vía aérea dificil hay necesidad de equipo especial para el 

tratamiento, aunque la gran mayoria de pacientes se intubo mediante laringoscopia 
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convencional 51%, se utilizo videolaringoscopio como opción en un 27% de los casos, 

entre otros aparatos, ademas necesidad de traqueostomia de manera urgente en 8% ya 

fuera urgente o electiva posterior a la mala respuesta al tratamiento con esteroides, las 

patologías a las que primordialmente se asociaron fue la diabetes mellitus y la 

hipertension arterial sistemica las cuales se presentaron entre 31.8% y 33.3% 

sucesivamente, que difiere con el resto de los paises de primero mundo que al saber de la 

complejidad se utiliza de primera intención equipo especializado como videolaringoscopio 

o broncoscopia10. 

La tasa de infección de nuestros pacientes asociadas al proceso quirurgico y manejo de la 

vía aérea solo se presento con una incidencia de 17% siendo  la neumonia  la principal de 

ellas  y 6% para la mediastinitis, siendo muy similar a la reportada en la literatura. 

FranVois et al, administró metilprednisolona a estos pacientes con diagnóstico de vía 

aérea difícil  12 horas previas a la extubación demostrando una disminución significativa 

del edema de vía aérea y la necesidad de reintubación, en nuestro trabajo los datos 

obtenidos concuerdan con los de este autor, ya que nuestra tasa de fracaso de la 

extubación solo se presentó en 6.1%, con mortalidad del 1.5%, teniendo una adecuada 

respuesta terapéutica con la utilización del esquema de esteroides, la traqueostomia solo 

se realizo en el 8% de los pacientes, aquellos pacientes que recibieron esteroides la 

necesidad de traqueostomia disminuyo viendose reflejada de manera  significativa  esta la 

asociación con una p  < 0.02619. 
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CONCLUSIONES 

1. El protocolo de extubación en el paciente con via aérea dificil en nuestra unidad es 

adecuado, se da de manera rutinaria en todos los pacientes que ingresan con ese 

diagnóstico, sin embargo, cabe mencionar que se deberan realizar pruebas 

iniciales especialmente la de fuga para justificar el inicio de manejo con esteroides. 

2. Surge la necesidad de realizar estudios prospectivos para determinar y 

reglamentar el uso de esteroides. 

3. El 84.8% de los pacientes recibieron dosis de metilprednisolona, sin embargo, no 

hubo una asociación estadísticamente significativa con las reintubaciones o 

muerte solo con la disminución de realización de traqueostomía, por lo que surge 

la necesidad de estudiar este tema ya que mantiene un campo de estudio para 

futuras investigaciones. 

4. Las principales causas de vía aérea difícil fueron los abscesos profundos de cuello 

en 59%, la angina de Ludwig en 8%, las alteraciones maxilofaciales en 8% y los 

pacientes neuroquirúrgico de 6%. 

5. Una de las pruebas más útiles encontradas en nuestro estudio fue la prueba  de 

fuga que es indispensable para determinar el uso de esteroides. 

6. Este estudio es la pauta para el inicio de investigaciones y realización de 

protocolos apegados a normas y de carácter prospectivo. 
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