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Resumen

“ABORDAJE DE LA VIiA AEREA EN PACIENTES REOPERADOS DE
ABSCESO PROFUNDO DE CUELLO EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
DEL IMSS”

Autoras: Dra. Flores Santarrosa Karina Patricia, Dra. Arrocena Salgado Roseli

Antecedentes: Un absceso profundo de cuello (APC) es una infeccién potencialmente grave que puede llevar a
la muerte del paciente en corto plazo. Se origina de entidades que aparentan ser de facil control, pero
constituyen un peligro ya que pueden diseminarse rapidamente hacia otros espacios potenciales del cuello, y
conllevar a un alto riesgo de extensién por contigliidad al mediastino y base de craneo, ademas de provocar
una gran repercusion local y sistémica, entre otras complicaciones.

El conocimiento de la via area es fundamental para poder tener éxito en los pacientes criticos, que requieren
manejo avanzado de la misma, por lo que es necesario conocer las técnicas y maniobras existentes que nos
permitan su abordaje con mayor rapidez y certeza en pacientes con absceso profundo de cuello que fueron
reoperados, puesto que el grado de dificultad pudiera estar modificado por la manipulacién previa de la misma
y por lo tanto aumentar la dificultad de su abordaje. El manejo de la via aérea es principalmente responsabilidad
del anestesidlogo.

Objetivos: Determinar el grado de dificultad de la intubacién en pacientes con absceso profundo de cuello que
hayan sido reoperados dentro de las primeras 72 hrs.

Metodologia: Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico, transversal y observacional. Se obtuvo una muestra
aleatoria de 100 pacientes con diagndstico de absceso profundo de cuello reoperados quirdrgicamente
obtenidos de la base de datos del servicio de cabeza y cuello. Se buscaron expedientes clinicos de dicha
muestra aleatorizada. Se tomoé registro de la dificultad a la intubacion mediante el uso de dispositivos
supragloticos, instrumentos de intubacion y caracteristicas de la misma. Se registré el tipo de manejo a la via
aérea quirurgico o no quirargico, el tiempo de evolucién expresado en horas de reoperacion posterior al primer
evento quirargico y las comorbilidades asociadas en este tipo de pacientes. El andlisis estadistico se realizé por
medio de medidas de tendencia central como medida de resumen para variables. Se realizé prueba de chi
cuadrada para determinar asociacién entre las variables.

Resultados: Se obtuvieron 75 pacientes, el sexo femenino represento el 37.3% y el sexo masculino el 62.7%.
La edad promedio fue de mas de 40 afios con un 52%. La etiologia asociada fue de tipo infeccioso con 53.3%.
La Diabetes Mellitus se asocia en un 80%. El tiempo transcurrido de la primera intervencion quirdrgica a la
reoperacion fue de 24 hrs posteriores con 46.7%. En el 20% se us0 dispositivos de via aérea dificil. El éxito de
la intubacion fue posible en el 96%. Se usé un operador en el 57.3% y guia endotraqueal en el 33.3%. Se
present6 un Cormack Lehane grado | en el 60% de la poblacién. El riesgo relativo para presentar una via aérea
dificil en la segunda reintervencion quirargica fue de 1.2 con una p=0.03.

Conclusiones: La via aérea dificil en la segunda reintervencién quirtrgica de pacientes con absceso profundo
de cuello no es estadisticamente significativa, por lo que la segunda reintervencién quirdrgica no representa un
riesgo en el manejo de la via aérea. Es necesario el uso de estudios prospectivos y de seguimiento y evaluar
las condiciones clinicas de los pacientes que reingresan a quiréfano para asi determinar si la via aérea dificil es
factible en esta poblacion.

Palabras clave: absceso profundo de cuello, segunda reintervencién quirdrgica, via aérea dificil.
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MARCO TEORICO
Los abscesos de cuello se definen como procesos de origen infeccioso, que forman coleccion de
material purulento a través de los planos profundos del cuello, formados por fascias, puede involucrar
uno o varios de los espacios. Ademas pueden estar localizados o diseminados y generar
complicaciones de extrema gravedad locales o a distancia y poner en riesgo la vida. (Garcia
2004)(Huang 2004)(Campos 2009) *.
Un absceso profundo de cuello (APC) es una infeccion potencialmente grave que puede llevar a la
muerte del paciente en corto plazo. Se origina de entidades que aparentan ser de facil control, pero
constituyen un peligro ya que pueden diseminarse rapidamente hacia otros espacios potenciales del
cuello, y conllevar a un alto riesgo de extension por contigiidad al mediastino y base de craneo,
ademas de provocar una gran repercusion local y sistémica, entre otras complicaciones?.
La mayoria de los APC requiere de drenaje quirdrgico abierto, debido a que se encuentran dos o
mas espacios involucrados. En el paciente con absceso de cuello, el edema y el trismus puede
dificultar la anestesia debido a obstruccion de la via aérea y la intubacién con fibra dptica es una
opcién y otra alternativa es la traqueotomia con anestesia local, previa al drenaje abierto, para
garantizar la seguridad de la via aérea. !
El conocimiento de la via aérea es esencial para un manejo adecuado en los pacientes con absceso
profundo de cuello. Su estabilizacion requiere del conocimiento de la anatomia, los cambios que se
pueden presentar en este tipo de pacientes, las maniobras, algoritmos y dispositivos disponibles para
lograr su control. El aprendizaje de maniobras y habilidades tendientes a la apertura de la via aérea
y mantenimiento de la misma en distintas situaciones, segin consensos y guias internacionales, es
fundamental para el desempefio de la actividad del médico anestesidlogo®.
El manejo de la via aérea se logra por medio de maniobras manuales y dispositivos de via aérea que
facilitan una intubacién adecuada y de menor riesgo. En relacién a los elementos basicos se cuenta
con ventilacién con mascara facial y canulas que permiten desobstruir la via. Una vez estabilizada
la misma podrén utilizarse elementos avanzados, tanto supragléticos como infragléticos, segun la
necesidad. En el manejo de la via aérea dificil se vale entonces tanto de elementos basicos como

de elementos avanzados para generar una via aérea permeable®.
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Dentro de las indicaciones de intubacién se encuentra: presencia de apnea, incapacidad para
mantener una via aérea por otros medios, proteccion de la aspiracién de sangre o de vomito,
compromiso Inminente o potencial de la via aérea, presencia de lesion craneoencefalica que requiere
de ventilacion asistida (escala de Glasgow < 8 puntos), incapacidad de mantener oxigenacion
adecuada por medio de un dispositivo de oxigenacidn por mascarilla. Se debe tener en cuenta que
es esencial realizar, de ser posible, una evaluacién completa de la via aérea del paciente antes de
efectuar procedimientos invasivos en la misma.

Las guias de préctica clinica para el manejo de la via aérea dificil la definen como la situacion en la
que un médico entrenado experimenta dificultad con la ventilacibn con mascara facial, con la
intubacion traqueal o con ambas técnicas, el uso de dispositivos supragléticos o via aérea

quirargica.?*

Los datos clinicos que nos orientan a una ventilacién inadecuada son el movimiento de pecho
inadecuada o ausente, ausencia de ruidos respiratorios, obstruccion grave del aire a la auscultacion,
disminucién de la saturacién de oxigeno, dioxido de carbono ausente o inadecuado, flujo de gas
exhalado en las medidas espirométricas ausente o inadecuada y cambios hemodinamicos asociados

a hipoxemia o hipercapnia (hipertension, taquicardia, arritmias)®.

Debido a ello es necesario conocer la anatomia normal y sus posibles variaciones, la evaluacion de
la via aérea en el examen fisico, conocer la técnica y el material adecuado, asi como es fundamental
la experiencia y la practica que ayudan a disminuir los resultados adversos que puedan llegar a

generarse®.

La laringe se divide en tres porciones: epiglotis, glotis e hipoglotis. La glotis esta constituida por el
espacio glotico y pliegues (cuerdas vocales). A su vez las cuerdas vocales se dividen en verdaderas
y falsas, siendo estas Ultimas engrosamientos que estan por sobre las verdaderas. El espacio glético
es la region que existe entre las cuerdas vocales verdaderas. En posicion cefalica con respecto a la
glotis se encuentra la epiglotis que separa a la laringofaringe de la hipofaringe. La porcion mas

estrecha de la via aérea varia en el adulto se encuentra a nivel de la glotis; en el lactante la porcion



mas estrecha de la via es a nivel del cartilago cricoides. La hipoglotis se encuentra delimitada
cefalicamente por los pliegues vocales y caudalmente por el borde inferior del cartilago cricoides

(C6).

Dentro de la valoracion de la via aérea la Historia Clinica debe de tener en cuenta datos relevantes
y antecedentes previos de dificultades para el acceso a la via aérea. Si es necesario debera
realizarse una evaluacion anatomo-funcional. Es claro que ante una situacion de emergencia debera
procederse con extrema velocidad. En los casos en los que el abordaje de la via aérea sea realizado
para una cirugia u otro procedimiento electivo, puede verificarse con anticipacion la documentacién
de historia previa de accesos en via aérea, siendo esto considerado como uno de los mejores

predictores de via aérea dificil* ®.

Deben revisarse los registros anestésicos respecto de la facilidad de ventilacién e intubacion en los
procedimientos previos, nimeros de intentos de intubaciones, tipos de hojas utilizadas, de
mascarillas, uso de guia metalica y cualquier otra modificacion de la técnica. Una evaluacion previa

de la via aérea podria minimizar los riesgos de una intubacién dificil (anexo 1y 2) 34,

Dentro de la evaluacion de la via aérea hay estudios observacionales que reportan asociaciones
entre ciertas caracteristicas anatomicas (por ejemplo, las caracteristicas fisicas de la cabeza y el
cuello) y la probabilidad de una via aérea dificil. La presencia de patologias de las vias respiratorias
superiores 0 anomalias anatdmicas pueden ser identificados mediante la realizacion de un examen
fisico antes del procedimiento. No hay evidencia suficiente del valor predictivo de las multiples
caracteristicas del examen fisico contra las caracteristicas individuales en la prediccion de la

presencia de una via aérea dificil.

La evaluacion de la via aérea debe realizarse siempre que sea factible antes de la iniciacion de la
atencion de la anestesia. Los estudios de observacion y casos mencionan que existen también
pruebas adicionales para su diagnéstico como la radiografia, tomografia computarizada y

fluoroscopia®. Se define como Intubacion dificil cuando la intubacion de la traquea requiere mas

10



de tres intentos o0 mas de diez minutos, o un intento fallido en condiciones 6ptimas. Una laringoscopia

dificil se define con un Cormack grado Ill-IV

Clasificacion de Mallampati ayuda a identificar, aunque no siempre, a pacientes con una posible
dificultad de intubacién. Se basa en el grado de visualizacién directa de cuatro estructuras
predominantes (el paladar duro, el paladar blando, los pilares y la Gvula). Su evaluacion se realiza
con el paciente en decubito sentado, espalda recta y cabeza en posicién neutra, con la boca abierta

y maxima protrusién de la lengua sin fonacion.

e Clase I: Se visualizan paladar duro, blando, pilares y tGvula.
e Clase II: Se visualizan paladar duro, blando y pilares.
e Clase lll: Se visualizan el paladar duro y blando.

e Clase IV: Se visualiza solo el paladar duro.

Tanto con la clase Ill como con la clase IV, se prevén intubaciones dificiles.

Clasificacion de Cormack: Se realiza a través de la visualizacion de la glotis por medio de la

laringoscopia directa en donde:

e Grado I: se visualizan cuerdas vocales en su totalidad. Impacto: intubacion sencilla.

e Grado II: cuerdas vocales visibles parcialmente. Impacto: intubaciéon con cierto grado de
dificultad.

e Grado lll: Solo se observa la epiglotis Impacto: intubacién muy dificil pero posible.

e Grado IV: No se ve la epiglotis Impacto: intubacién imposible sin técnicas especiales.

Son predictores de una ventilacion dificil: edad mayor de 55 afios, presencia de barba, ausencia de

dientes, indice de masa corporal mayor a 26, sexo masculino, Mallampati clase IV

Examen fisico orientado al abordaje de la via aérea, se enfoca a la presencia de factores que nos

lleven a una posible intubacion dificil.
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e Cuello corto y/o ancho

e Mallampati > Il

¢ Distancia de incisivos menor a 3 cm

e Movilidad del cuello restringida.

e Paladar ojival

e Disminucion de extension del cuello

e Mandibula rigida

e Micrognatia

¢ Mandibula ocupada por masa

¢ Distancia tiro-mentoniana menor a 6 cm
e Mandibula pequefia

e laringe anterior

e Imposibilidad para morder labio superior

e Prominencia de incisivos

Las afecciones propias de la faringe, la laringe y la traquea también pueden dificultar la intubacion.
Se destacan los traumatismos, las dilataciones (traqueomalacia, laringomalacia), cuerpos extrafios,
edemas, quemaduras, estenosis, papilomas, granulomas, membranas (membrana laringea),

abscesos, etc.

Ley de L.E.M.O.N para mejorar el valor predictivo en la evaluacién de la via aérea con riesgo de

intubacion dificil se agrega el examen "L.E.M.O.N.” de Murohy and Walls.

e L — Look-mirar

e E — Evaluacion 332

¢ M — Mallampati

e O — Obstruccion laringea.

e N — Neck-cuello

12



La regla del 332 es la medida que debe haber en centimetros a razén de:

e 3 Dedos de apertura bucal.
e 3 Dedos del mentén al Hioides.

e 2 Dedos de la base de la lengua a la Tiroides.

Para el manejo de la via aérea es necesario realizar la ventilacién con mascarilla facial por ser buena
y segura en la administracion de oxigeno, esta indicada para la anestesia inhalatoria en
procedimientos quirdrgicos breves sin riesgo de regurgitacién del contenido gastrico y/o control de

la via aérea como parte de la resucitacion inicial®.

Dentro del manejo de una via aérea anticipada de acuerdo a las recomendaciones del manejo de

via aérea dificil ® podemos recurrir a varias opciones dentro de ellas se encuentra:

La intubacién traqueal con paciente despierto, esta se realiza a través de la via oral o nasal,
traqueostomia con paciente despierto o cricotirotomia con paciente dormido. Esto se facilita

generalmente por anestésicos locales, con o sin sedacion.

La intubacién traqueal después de la induccion de la anestesia general:

* Induccidn con la ablacion de la ventilacion espontanea utilizando una dosis en bolo de sedantes-

hipnéticos y un bloqueador neuromuscular;

* Induccion manteniendo la ventilacion espontanea a través de la inhalacién del anestésico volatil o
infusion de un sedante-hipnético como el propofol. Se debe de tener especial cuidado ya que al
realizar una sedacién profunda el paciente puede presentar apnea asi como condiciones de
intubacién suboptimos (incluyendo reflejo de la glotis cierre con la instrumentacion de las vias

respiratorias), y la regurgitacion / aspiracién debido a amordazar la activacion refleja.

Es necesario decidir si la intubacidén puede realizarse posterior a la induccion anestésica o si es

preferible la intubacion con el paciente despierto ya que esta Ultima nos favorece la permeabilidad
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de la via aérea, el intercambio de gases y la proteccién de la via aérea contra la aspiracion del
estébmago. En el anexo 2 se muestra cOmo se puede abordar la via aérea en los diferentes casos.
Hay muchos factores que influyen en la decision, incluyendo la cooperacion del paciente, el

consentimiento y la experiencia del médico.

Dos preguntas principales deberan dirigirse:

Si se induce la anestesia general, la intubacién traqueal predice el éxito con la técnica elegida. Para
ello se debe de basar en las guias ya que existen pocos estudios sobre el mejor predictor de la via
aérea dificil por lo que es necesario guiarnos en el plan A o B con una alternativa de la laringoscopia
directa ya que los intentos de intubacion nos llevan a una mayor morbimortalidad de este tipo de
pacientes. Anexo 1. Cualquier duda sobre el éxito de la intubacion traqueal con el paciente inducido

se debera de tomar la alternativa de la laringoscopia directa con el paciente despierto®.

Opciones para el tratamiento de la Via aérea dificil el manejo de la via aérea dificil se realiza con
dispositivos avanzados para la via aérea. Cuando se anticipa una via aérea dificil la intubacién con
guia fibrodptica puede que sea la primer opcién. También hay otras opciones de intubacion que son

la intubacion nasal y la intubacién nasal a ciegas o técnicas retrégradas.

Una vez conocido el manejo inicial, la evaluacién de predictores de ventilacion e intubacion dificil y
los dispositivos tanto basicos como avanzados en el manejo de la via aérea y una vez definida la
situacién es necesario seguir las recomendaciones del algoritmo para manejo de via aérea dificil de

la A.S.A. (American Society of Anesthesiologists). Anexo 1

Los distintos procedimientos que pueden utilizarse como alternativas en diversas situaciones

planteadas por una via aérea dificil son:

¢ Intubacién endotraqueal retrograda
e Cricotiroidotomia
e Intubacién Nasotraqueal

e Intubacion fibrodptica

14



Cricotiroidotomia Percutanea es un procedimiento que se realiza como técnica urgente en via
aérea. El procedimiento se realiza al introducir un catéter nUmero 14 G y atravesar la membrana
cricotiroidea. Este procedimiento es transitorio y se asocia a frecuentes eventos adversos como por

ejemplo: enfisema subcutaneo, neumotérax y barotrauma.

Cricotiroidotomia la membrana cricotiroidea se halla superficial debajo de la piel, entre los dos
cartilagos que le dan su nombre y por ser una zona poco irrigada es un sitio ideal para el abordaje
invasivo de la via aérea en la emergencia. El procedimiento de realiza mediante una incision

transversa en la membrana, y se separa hasta poder ingresar un tubo endotraqueal.

Intubacidén Nasotraqueal contraindicaciones relativas de esta técnica: antecedentes de fractura de

base de craneo, epistaxis crénica, coagulopatias, o anticoagulacién activa.

Intubacién fibrooptica el fibroscopio 6ptico es un laringoscopio flexible formado por fibras que
transmiten imagenes y funciona con fuente de luz. Tiene ademas un canal que sirve para realizar

aspiracion de secreciones y administracion de farmacos.

Intubacién endotraqueal retrograda. Esta se realiza con el paciente ventilando de manera
espontanea consciente, cuando el resto de las técnicas han fallado. Se realiza a través de una
puncién de la membrana cricotiroidea con un catéter nimero 18 a nivel de la linea media: Una vez
realizado este acceso se realiza la introduccién de una guia metalica que servira luego, mediante
laringoscopia directa, como fiador del tubo endotraqueal. Se realiza cuando todas las otras técnicas

han fallado®.

Andranik Ovassapian, Tuncbilek en 2005 en una serie de casos y revisidn sistematica investigaron
26 pacientes con absceso profundo de cuello para el manejo de la via aérea para tener un mejor
control y estabilidad de la misma, donde utilizaron la intubacion traqueal con fibra 6ptica mediante
anestesia topica y anestesia general para una intervencion quirargicos, dentro de sus resultados se
encontr6 que 3 pacientes tuvieron intubacion traqueal en posicion sentada, 2 en semifowler y 21 en

posicién supina, en 25 de ellos se realiz6 una intubacién segura, sin embargo 5 fueron sometidos a
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traqueostomia. Concluyendo que la tragueotomia con anestesia tOpica es mas segura en pacientes

con absceso profundo de cuello y que la intubacion con fibrobroncoscopio no es factible®.

Anand H Kulkarni, Swarupa. En el 2008 observo los cambios de la via aérea en pacientes con
angina de Ludwig’s encontrando que hay cambios significativos de la via aérea en estos pacientes
que dificultan una adecuada estabilizacidn para el anestesiélogo, concluyendo que la intubacion con
fibrobroncoscopio bajo anestesia tépica es el método ideal para asegurar la via aérea en estos

casos’.

El conocimiento de la via area es fundamental para poder tener éxito en los pacientes criticos, que
requieren manejo avanzado de la misma, por lo que es necesario conocer las técnicas y maniobras
existentes que nos permitan su abordaje con mayor rapidez y certeza en pacientes con absceso
profundo de cuello que seran reoperados, puesto que el grado de dificultad pudiera estar modificado

por la manipulacién previa de la misma y por lo tanto aumentar la dificultad de su abordaje.

El absceso profundo de cuello (APC) es una infeccion potencialmente grave que puede llevar a la
muerte del paciente en corto plazo.? Es la coleccién de material purulento a través de los planos
profundos del cuello, formados por fascias, predomina en hombres durante la quinta década de la
vida. El espacio mas afectado es el parafaringeo y posteriormente el submandibular. Se da
principalmente por complicaciones de infecciones generalmente de origen dentario y de vias aéreas

superiores. 8°

El absceso profundo de cuello se define como un proceso de origen infeccioso, que involucra a uno
o varios de los espacios en el cuello, y que pueden estar localizados o diseminados, generalmente
causados por una infeccion faringea o amigdalina en un 70 %. Dentro de otras causas podemos
encontrar que son causados por el abuso de drogas via intravenosa, procedimientos quirdrgicos de
la cavidad oral, infecciones de las vias respiratorias superiores y de las glandulas salivales;
traumatismos a cavidad oral y orofaringe, etc. La mayoria son de etiologia bacteriana poli microbiana

en un 80 a 90% de los casos®.
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Los abscesos de cuello, pueden extenderse a otros espacios profundos del cuello, o pueden causar
obstruccion de la via respiratoria por compresién mecénica, aspiracién, mediastinitis por extension
inferior, complicaciones vasculares como trombosis de la vena yugular interna, erosion y ruptura de
la arteria carétida, choque séptico, fascitis cervical necrotizante, osteomielitis por diseminacion local
a huesos subyacentes, déficits neuroldgicos, etc. El diagndstico y tratamiento adecuados segun la
situacion clinica, evitan, oportunamente, las posibles complicaciones que derivan de estos procesos
infecciosos cervicales.

En el afio 2004 la Dra. Martha Esperanza Ramirez Martinez realizo un estudio retrospectivo en el
hospital de especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI a cerca del manejo del absceso
profundo de cuello y su terapéutica actual, fue un estudio observacional donde incluyo 62 pacientes
encontrando que la principal causa de estos son los de origen dental, seguidos de los que se
encuentran por enfermedades cronico degenerativas, principalmente la diabetes, dentro de las
implicaciones anestésicas encontradas concluyeron que cuando el paciente presenta limitacion a la
apertura bucal o la via aérea se encuentra desplazada u obstruida la mejor alternativa es una
intubacién con paciente despierto y anestesia tdpica, o realizar una intubacién con fibrobroncoscépio,
que la posibilidad de traqueostomia se encuentra siempre latente hasta tener totalmente asegurada
la via aérea y que también se pueden encontrar complicaciones quirirgicas agregadas.?

Durante afios el diagndstico y el tratamiento de las infecciones profundas del cuello han sido un reto
por la complejidad y la localizacion de esta regién. Estas infecciones son un importante problema de
salud con un fuerte riesgo de morbilidad y mortalidad. Esto ha llevado al avance de la microbiologia
moderna y hematologia, al desarrollado de herramientas de diagnéstico esenciales (por ejemplo,
CT, MRI), asi como la efectividad de los antibiéticos modernos, y el continuo desarrollo de los
protocolos de cuidados intensivos médicos y quirdrgicos.

Las infecciones de los espacios profundos del cuello son entidades de baja frecuencia, debido al
tratamiento antibiético disponible en la actualidad; sin embargo, continGan siendo de importancia
clinica por su riesgo inherente de compromiso de la via aérea y su extension a estructuras vitales®®.
En relacién a la anatomia de los espacios profundos del cuello cabe, sefialar que la fascia cervical

profunda se divide en tres capas: superficial, media y profunda. La capa superficial de la fascia
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cervical profunda incluye los masculos esternocleidomastoideo y trapecio y las glandulas salivales
parétida y submaxilar. La capa media incluye los masculos prelaringeos, la glandula tiroides, eséfago
y la traquea. Se extiende desde el hioides (por arriba) hasta el mediastino (parte inferior). La capa
profunda se divide en dos partes: la fascia alar y la fascia prevertebral. La fascia prevertebral se
encuentra junto a los cuerpos vertebrales cervicales y se extiende desde la base del craneo hasta el
céccix. La fascia alar es inmediatamente anterior a la prevertebral, pero sélo llega a la segunda
vértebra toracica. Las tres capas de la fascia cervical profunda forman parte del espacio carotideo,
por el cual pasan los vasos principales del cuello °

Las causas de las infecciones profundas del cuello son %

* Infecciones de amigdalas y faringe

« infecciones o abscesos dentales

* Procedimientos quirtrgicos orales o la eliminacion de los cables de suspension

* Infeccion de las glandulas salivales o la obstruccioén de ellas

* Los traumatismos de la cavidad bucal y de la faringe (por ejemplo, heridas de bala, lesiones
faringeas, laceraciones esofagicas por ingestion de huesos de pescado u otros objetos cortantes)

* Instrumentacion, en particular de la esofagoscopia o broncoscopia

* aspiracion de cuerpos extrafios

« linfadenitis cervical

* anomalias de la hendidura branquial

* Los quistes del conducto tirogloso

« Tiroiditis

* La mastoiditis

* laringopiocele

* El uso de drogas IV

* Necrosis y supuracién de un ganglio linfatico cervical maligno o masa

Hasta un 20 % de las infecciones profundas del cuello no tienen fuente identificable.
Otras consideraciones importantes incluyen a pacientes que estan inmunosuprimidos debido a la

infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la quimioterapia o farmacos
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inmunosupresores para trasplante. Estos pacientes pueden tener una mayor frecuencia de
infecciones profundas del cuello y microorganismos atipicos y pueden tener complicaciones méas
frecuentes. 8912

Fisiopatologia

Las infecciones profundas de cuello pueden surgir de una multitud de causas. Cualquiera que sea el
evento de inicio, estas infecciones pueden seguir varios caminos*’:

» La diseminacion de la infeccion puede ser de la cavidad oral, la cara o el cuello superficial al espacio
profundo del cuello a través del sistema linfatico.

* La linfadenopatia puede conducir a la supuracién y formacién de abscesos focales.

* La infeccién puede propagarse entre los espacios profundos del cuello por las vias de comunicacién
entre los espacios.

* La infeccion directa puede producirse por un traumatismo penetrante.

Una vez iniciado, una infeccién profunda de cuello puede progresar a la inflamacién y el flemén o
absceso fulminante con una acumulacién de liquido purulento. Esta distincién es importante porque
el tratamiento de estas 2 entidades es muy diferente. Los signos y sintomas de un absceso cervical
profundo se desarrollan por lo siguiente:

« Efecto de Masa de tejido inflamado o cavidad del absceso en estructuras circundantes.

« La participacion directa de las estructuras circundantes con el proceso infeccioso.

La localizacion del absceso profundo de cuello es importante para conocer el grado de
complicaciones y obstruccibn que se puede presentar en estos casos, la distribuciéon en la
presentacion de los abscesos es la siguiente® 13

* Infecciones periamigdalino (49 %)

* Infecciones retrofaringeo (22 %)

* Infecciones submandibular (14 %)

* Las infecciones bucales (11 %)

« infecciones del espacio parafaringeo (2%)

* Infecciones del espacio Canina (2%)
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Los microorganismos que se encuentran con mas frecuencia en las infecciones profundas del cuello
son por lo general los organismos aerobios y anaerobios mixtos, a menudo con un predominio de la
flora oral. Tanto organismos Gram - positivos y gram - negativas pueden ser cultivados.

La presencia de %% |os siguientes sintomas hacen mas facil el diagnostico

* Dolor

* Procedimientos dentales recientes

* Infecciones del tracto respiratorio superior

* Lesion o trauma de la cavidad oral

« Dificultades respiratorias

« Disfagia

» La presencia de inmunosupresion o inmunodepresion

* Tasa de inicio

* Duracion de los sintomas

El examen fisico debe centrarse en la localizacion de la infeccién, los espacios profundos del cuello
involucrados y cualquier compromiso funcional potencial o complicaciones que se puedan estar
desarrollando. Debe realizarse un examen de cabeza y cuello integral incluyendo el examen de la
dentadura y las amigdalas. Los signos mas consistentes de una infeccion del espacio profundo de
cuello son fiebre, recuento de glébulos blancos elevado, y sensibilidad °. Otros signos y sintomas
dependen en gran medida de los espacios involucrados:

» Asimetria del cuello y masas o adenopatias asociadas, presente en casi el 70 % de los abscesos
retrofaringeos.

» Desplazamiento medial de la pared faringea lateral y amigdalas causada por invasion del espacio
parafaringeo.

* El trismo causado por la inflamacién de los misculos pterigoideos.

« La torticolis y la disminucion de la amplitud de movimiento del cuello causado por una inflamacion
de los musculos paravertebrales.

* Fluctuaciéon que pueden no ser palpable debido a la profundidad y el tejido suprayacente (por

ejemplo, masculo esternocleidomastoideo)
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* Los posibles déficits neuronales, especialmente de los nervios craneales (por ejemplo, ronquera
por paralisis de las cuerdas vocales y participacion vagal) y el sindrome de Horner por la participacién
de la cadena simpatica cervical.

» Fiebre (puede sugerir tromboflebitis de la vena yugular interna y la embolizacién séptica)
* La taquipnea y disnea (puede sugerir complicaciones pulmonares y advertir obstruccion inminente).
Para la complementacion diagnostica se realizan examenes de laboratorio como biometria hematica
completa, quimica sanguinea, perfil de coagulacion, cultivos, pero estos llegan a tardar hasta 72 hrs
por lo que en ocasiones es recomendable iniciar con tratamiento empirico a base de antibiéticos de
amplio espectro, asi como la intervencion quirdrgica. & 15

El estudio de mayor sensibilidad y especificidad es la TAC por lo que es necesario realizarla. En el
2009 la Dra. Luz Arcelia Campos Navarro y Cols. Realizaron un estudio retrospectivo en el CNM La
Raza donde encontraron dentro del diagnéstico que la historia clinica y la exploracion fisica tienen
una sensibilidad del 55% y una especificidad del 73% a diferencia de la TAC combinada con la
exploracion fisica con una sensibilidad del 95% y una especificidad del 80%. En este estudio
concluyen que el APC se presenta mayormente en los hombres 65% entre la tercera y quinta década
de la vida, que la TAC es el estudio de eleccién y que el 75% de los pacientes tienen dos 0 méas
espacios profundos del cuello afectados y que suelen ser hospitalizados en un promedio de siete
dias.*

En el 2013 en el CNM siglo XXI la Dra. Gabriela Obregén Guerrero y Cols. Investigaron los factores
asociados a la reoperacién y mortalidad del absceso profundo del cuello encontrando que las
principales causas de reoperacién son un drenaje inadecuado, progresién o alguna complicacion,
gue la edad, sexo, asi como la presencia de comorbilidades, |la etiologia, espacios afectados, numero
de los mismos y bilateralidad, escala de ASA, intubacion y numero de intentos, complicaciones

transoperatorias y la estancia en cuidados intensivos son los factores relacionados a este evento. ®
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JUSTIFICACION

Actualmente la poblacion general se encuentra expuesta a diferentes factores o enfermedad que
conllevan diferentes estados de compromiso inmunoldgico como lo son el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, diabéticos con descontrol metabdlico, desnutridos, portadores de
infecciones aéreas con tratamiento incompleto, inadecuado o infecciones no tratadas, y los grupos
etarios que se encuentran en los extremos de la vida. Ademas debemos considerar aquello otros
pacientes que por situaciones secundarias desarrollan inmunodeficiencia como la poblacién
sometida a terapias de tipo oncoldgico, esteroides sistémicos, manipulacién dental, entre otros, sin
olvidar también a la poblacion con mala higiene bucal que en nuestro medio representa una parte
importante de aquellos que desarrollan la enfermedad. El absceso profundo de cuello es un

padecimiento que amerita diagndstico y tratamiento urgente, debido a que es potencialmente mortal.

Los hospitales de tercer nivel son hospitales de concentracion por lo cual, a pesar de que los
abscesos profundos de cuellos son entidades de baja frecuencia debido al tratamiento antibiético
disponible en la actualidad; sin embargo, continian siendo de importancia clinica por su riesgo

inherente de compromiso de la via aérea y su extension a estructuras vitales.

Debido a que no existe suficiente literatura para el abordaje de la via aérea en pacientes que son
reoperados con absceso profundo de cuello, es necesario realizar mas estudios para prever posibles
complicaciones que se pueden sumar al manejo de la via aérea en pacientes con absceso profundo
de cuello, ya que es una patologia que condiciona alteraciones importantes y aumenta el grado de

dificultad a la intubacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢El abordaje de la via aérea en pacientes con reoperacion quirdrgica de absceso profundo de cuello

presentaran un mayor grado de dificultad?
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OBJETIVOS

Obijetivo principal:
1. Determinar el grado de dificultad de la intubacién en pacientes con absceso profundo de cuello

gue hayan sido reoperados dentro de las primeras 72 hrs.

2.- Objetivos secundarios:
e 1.- Determinar el tipo de abordaje de la via aérea que se us6 en pacientes con absceso
profundo reoperados dentro de las primeras 72 hrs

e 2.- Determinar los factores asociados a la reoperacion
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HIPOTESIS

Si un paciente con diagnéstico de absceso profundo de cuello es reoperado en las primeras 72 hrs

de la primera intervencién, entonces el abordaje dela via aérea presentara mayor dificultad.
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MATERIAL Y METODOS

1). DISENO METODOLOGICO:

Se realizara un estudio retrospectivo, analitico, transversal y observacional.

2) UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes de ambos sexos del Hospital de Especialidades CMN siglo XXI con diagndéstico clinico y
tomografico de absceso profundo de cuello recidivante que sean reoperados quirdrgicamente para

drenaje de absceso.

3) SELECCION DE LA MUESTRA
a) TAMANO DE LA MUESTRA
Se revisaran los expedientes de todos los pacientes del servicio de cabeza y cuello
que fueron reoperados de absceso profundo de cuello del 1 enero de 2011 a 31 de
diciembre 2013.

Se obtiene una muestra de 100 pacientes.

b) CRITERIOS DE SELECCION
1. -Criterios de inclusion

2.- Criterios de exclusién

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con absceso profundo de cuello que hayan sido reoperados posterior al primer evento
quirdrgico.

Pacientes de ambos géneros

Pacientes ASA I, I, lIl.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes ASA IV
Pacientes intubados posteriores a la primera intervencion

Pacientes con presencia de traqueostomia al momento de la primera intervencion.

4) DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA

VARIABLE INDEPENDIENTE:

e Absceso profundo de cuello: Proceso de origen infeccioso que involucra uno o varios
espacios del cuello y que pueden estar localizados o diseminados, generalmente causados
por una infeccion faringea o amigdalina en un 70%, que ocasionan obstruccion de la via
respiratoria por compresion mecénica. Su diagnoéstico es clinico y tomogréfico. Se toma
como sintomatologia dolor, fiebre, inflamacion, ataque al estado general, odinofagia,
disfagia, trismus, disfonia o disnea. El hallazgo tomografico muestra una masa hipodensa
central con medio de contraste con reforzamiento periférico, que comprime estructuras
anatomicas adyacentes.

e Reoperacion quirdrgica: Se define como nueva intervencién quirdrgica, secundaria a drenaje

incompleto, progresion o alguna complicacion secundaria a primera intervencién quirdrgica.

VARIABLE DEPENDIENTE:

1.-Dificultad a la intubacién: se define por los siguientes mas de tres intentos por un operador,
requerir mas de un operador, el uso de un introductor traqueal (bougie) para facilitar la intubacion, el
uso de un dispositivo alternativo para la intubacion como el uso de mascarilla facial o dispositivos
supragléticos. Ademas se medira la visualizacion de la apertura gldtica mediante la escala de

Cormack Lehane donde encontramos que:

Grado I: Se visualiza la glotis, las cuerdas vocales, las comisuras anterior y posterior

Grado IlI: Se visualiza epiglotis y la glotis parcialmente

27



Grado llI: Se visualiza solamente epiglotis, no se observa la glotis

Grado IV: No se observa ni la glotis, ni la epiglotis

2.-Tipo de abordaje a la via aérea: esta se define como el uso de via aérea quirdrgica o no quirdrgica.
La via aérea quirirgica sera determinada por la realizacion de traqueostomia de urgencia
3.-Tiempo de evolucién a la reoperacion: se define como el tiempo expresado en horas posteriores

a la primera intervencion quirtrgica en la que el paciente es reoperado.

METODOLOGIA

Previa autorizacion del comité de ética se seleccionara una muestra aleatoria de pacientes con
diagnostico profundo de cuello reoperados quirirgicamente de ((tanto hombre y mujeres)) obtenidos
de la base de datos del servicio de cabeza y cuello.

Se buscaran expedientes clinicos de dicha muestra aleatorizada.

Se tomara registro de las variables determinadas previamente (ver hoja anexa 1).

Se determinara dificultad a la intubacion mediante la presencia o ausencia de: el uso de dispositivos
supragléticos, el uso de otros instrumentos de intubaciéon y nimero de intentos.

*  Dispositivos supragléticos son dispositivos que se colocan por encima de la glotis,
permitiendo oxigenar y ventilar al paciente.

* Instrumentos de intubacién: Son aquellos que se utilizan para intubar adecuadamente la
trdquea, dentro de los cuales encontramos el laringoscopio, el airtrack, videolaringoscopio.

Se registrara el tipo de manejo a la via aérea quirirgico o no quirdrgico, se medira el tiempo de
evolucién expresado en horas de reoperacion posterior a primer evento quirdrgico, se registraran las
comorbilidades asociadas en este tipo de pacientes.

*  Diabetes Mellitus: Es la principal causa de la produccién de absceso profundo de cuello
seguida de los procedimientos dentales. Se define como el conjunto de trastornos
metabdlicos que afecta a diferentes érganos y tejidos, que puede ocasionar complicaciones
microvasculares y cardiovasculares que incrementa sustancialmente el dafio a otros

drganos, reduce la calidad de vida de las personas e incrementa la mortalidad.
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizara por medio de medidas de tendencia central como medida de
resumen para variables. Se realizara prueba de chi cuadrada para determinar asociacién entre las

variables.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apegara a lo establecido en:

e Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Art.4.

e LEY GENERAL DE SALUD. Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7

de febrero de 1984.
e TEXTO VIGENTE. Ultima reforma publicada DOF 05-08-2011.

o Ley General de Salud; Articulo 2°, Fraccién VII, Articulo 3°, Fraccion Titulo quinto, capitulo
Unico, articulo 96 al 103.

o REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.

e Manual de Organizacion de la Jefatura de los Servicios de Ensefianza e Investigacion del H.
Consejo Técnico, acuerdo N0.1516/84 del 20 de junio de 1994.

e DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNCIAL.
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RESULTADOS
De la muestra de 100 pacientes elegidos se tomaron solamente 75 pacientes, 18 pacientes
presentaban expediente incompleto tanto en registro y nota transanestésica, 5 paciente ingresaron

en la segunda intervencion quirdrgica con intubacion orotragqueal, 2 pacientes con traqueostomia.

De la poblacién estudiada, el sexo femenino representa el 37.3% y el sexo masculino el 62.7% (ver

gréfico 1). La edad promedio fue de mas de 40 afios con un 52% de la poblacién (ver grafico 2).

Grafico 1. Distribucion por sexo
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La etiologia asociada al absceso profundo de cuello fue de tipo infeccioso con 53.3% de la poblacion

(ver gréfico 3). Dentro de las comorbilidades asociadas, las enfermedades cronico degenerativas
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representaron un papel importante, siendo la mas frecuente la Diabetes Mellitus con un 80% y la

Hipertension arterial 70.6% y en tercer lugar las dislipidemias con 30.6% (ver grafico 4).

Gréfico 3. Etiologia
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Al momento del reingreso al segundo procedimiento quirirgico las condiciones clinicas de los
paciente variaron encontrando que solo el 33.3% se encontraba con dificultada respiratoria y el

66.7% presentaba saturacion de oxigeno mayor del 90% (ver graficos 5y 6).
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GRAFICO 5.
CONDICIONES CLINICAS
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El tiempo transcurrido de la primera intervencion quirargica a la reoperacion fue variable,
predominando las 24 hrs posteriores con 46.7% de la poblacidn, siendo solo en 5.3% mayor a 72 hrs

(ver gréfico 7).
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Grafico 7. Horas transcurridas de la primera
intervencion
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En cuanto al manejo de la via aérea la laringoscopia directa represento gran proporciéon en la
instrumentacion de la misma, siendo solo en el 20% el uso necesaria de dispositivos de via aérea

dificil (ver grafico 8).
Gréfico 8. Uso de dispositivos de via

aérea dificil

S

H No

El uso de airtrack para estos casos logro el éxito de la intubacién en el 67% de los pacientes, siendo

solo el 6.7% logrado con el uso del video laringoscopio (ver gréafico 9).
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Grafico 9. Tipos de dispositivos
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El éxito de la intubacion fue posible en el 96% de la poblacion (ver grafico 10), la traqueostomia de

urgencia fue necesaria en 3 pacientes, representando el 4% de la poblacién (ver gréafico 11).

Grafico 10. Exito a la intubacién

mSi ®mNo
Grafica 11. Realizacion de
Traqueostomia de urgencia
W Si
H No
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Dentro de las caracteristicas de la laringoscopia directa fue necesario el uso de un operador en el

57.3% y mas de 3 operadores en el 2.7% (ver gréafico 12).

Grafico 12. Numero de operadores en segunda
reintervencion quirdrgica

Euno
mdos

mmas de tres

Fue necesario el uso de relajante neuromuscular en el 92% (ver gréafico 13).

Grafico 13. Uso de Relajante
Neuromuscular

8.0

Sl NO
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El uso de guia endotraqueal se reportd en el 33.3% (ver grafico 14). La visualizacion de la glotis de
acuerdo al grado de la escala de Cormack Lehane representa en el 60% de la poblacion un grado |

y solo en el 4% un grado IV (ver gréfico 15).

Gréfico 14. Uso de guia endotraqueal en
segunda intervencion quirurgica

B Sj

= No

Grafico 15. Grado de Cormarck-Lehene

60.0
30.7
Il (1] 1V

Grado de Cormarck-Lehene

El andlisis estadistico de la variable dependiente e independiente mediante la prueba de chi
cuadrada concluye que el riesgo relativo para presentar una via aérea dificil en la segunda
reintervencion quirdrgica es de 1.2 con una p=0.03, por lo que no existe significancia estadistica de
asociacion entre las variables estudiadas, lo que nos indica que no existe riesgo de via aérea dificil

en segunda reintervencion quirirgica en nuestra poblacion.
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DISCUSION

El manejo de una via aérea dificil dentro de un absceso profundo de cuello representa un reto para
el anestesiblogo y el equipo quirdrgico, debido a que este padecimiento puede poner en peligro la
vida del paciente en un periodo muy corto de tiempo y comprometer de manera importante la via
aérea, pues su etiologia es multifactorial e influyen, en muchas ocasiones, otras comorbilidades

asociadas.

Existen varios estudios observaciones de la presentacidn y evolucion de los abscesos profundos del
cuello, los cuales concluyen que es muy importante determinar el grado de afectacién, el compromiso
de la via aérea y los espacios involucrados, pues pueden afectarse espacios parafaringeos,
viscerales y vasculares. La etiologia en la mayoria son de origen odontogénico relacionado
principalmente con la diabetes mellitus, ademas los autores mencionan que se puede encontrar una
via aérea dificil por lo cual es importante la realizacion de traqueostomia o el uso de otros dispositivos

como la fibradptica para un mejor manejo.

En el 2004 se realizé un estudio observacional, retrospectivo en nuestro centro hospitalario donde
menciona que el origen principal fue odontogénico, el 50% de los casos se asocia a padecimientos
cronicos, que estos pueden diseminarse a otras partes de cuello y mediastino y afectar drganos
vitales, la presencia de mas de 3 espacios afectados aumenta mas la morbi-mortalidad, sin embargo
refiere muy brevemente el compromiso de la via aérea de ahi la importancia de nuestro estudio,
pues nos podemos encontrar desde una via aérea de facil manejo hasta una intubacion dificil que
compromete en gran riesgo la vida del paciente. Este estudio también menciona que cuando el
paciente presenta limitacién a la apertura bucal o la via aérea se encuentra desplazada u obstruida,
es importante la intubacion con paciente despierto, anestesia topica o el uso de fibrobroncoscopio

flexible, ademés de tomar en cuenta siempre la posible realizacion de traqueostomia de urgencia.
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Siguiendo con estos datos se realizd en el 2013 en el mismo centro hospitalario, otro estudio donde
incluyeron pacientes reoperados, los factores relacionados con esta intervencion fueron: edad, sexo,
tipo de comorbilidades, etiologia, espacios afectados, nimero de los mismos y bilateralidad,
intervencion por médicos del servicio de Cardiotérax, escala de ASA, intubacién y nimero de
intentos, complicaciones transoperatorias y estancia en la unidad de cuidados intensivos. La mayor
indicacion de las reoperaciones fueron un drenaje inicial inadecuado; los pacientes presentaron
mayor cantidad de espacios afectados de hasta mas de 5 espacios y en algunos dafio visceral y
vascular, lo que indica un drenaje mas complicado por la localizacién y relaciones anatémicas con
ASA de lll a V. Los antecedentes tienen un papel importante en 50% de los pacientes ya que muchos
presentan comorbilidades asociadas, principalmente la diabetes mellitus, cabe destacar que no

mencionan las complicaciones relacionas con el manejo de la via aérea.

Es de suponerse que un paciente con instrumentacién previa de la via aérea y un proceso
inflamatorio activo ya sea controlado o no presentara un acceso mas complejo de la via aérea, sin
embargo de acuerdo a nuestro estudio podemos diferir en esta aseveracion ya que nuestros
pacientes fueron manejados mediante laringoscopia directa sin complicaciones en la intubacién y
ventilacion, siendo solo necesario el uso de dispositivos alternos en una pequefia proporcion de los

pacientes.

La via aérea dificil no fue observable ya que se requirié el uso de un operador en la mayoria de los
casos y el éxito de la intubacion fue posible. Es necesario determinar las causas de reintervencion
quirargica que nos puedan brindar mayor informacién sobre el riesgo de una via aérea dificil, siendo
una de las limitaciones de nuestro estudio. Nuestros pacientes presentaban buenas condiciones
clinicas a su ingreso por lo que el éxito de la intubacion fue posible, seria de gran valor la realizacion
de un estudio que pudiera incluir pacientes con compromisos respiratorios y de la ventilacion para

poder brindar mayor informacion.
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Otra de las limitaciones observadas en el andlisis de nuestro estudio fue la escasa informacién de
los registros y notas trans y postanestésicas con respecto a la valoracion de la via aérea y las
caracteristicas de su manejo durante el transanestésico, lo que refleja una falta de sistematizacion y

pobre uso de las escalas validadas.

CONCLUSION

Se presenta un estudio descriptivo y retrospectivo, que concluye que la via aérea dificil en la segunda
reintervencion quirdrgica de pacientes con absceso profundo de cuello no es estadisticamente
significativa, por lo que la segunda reintervencion quirdrgica no representa un riesgo en el manejo

de la via aérea.

Es necesario el uso de estudios prospectivos y de seguimiento y evaluar las condiciones clinicas de
los pacientes que reingresan a quiréfano para asi determinar si la via aérea dificil es factible en esta

poblacion.

Debido a que en la literatura no existen suficientes estudios que avalen el manejo de la via aérea en
los pacientes reoperados de absceso profundo de cuello, considero que es importante hacer estudios
prospectivos del mismo ya que el absceso profundo de cuello por si mismo es un factor de
compromiso de la morbimortalidad del paciente, la reintervencion quirdrgica de los paciente triplica

aln mas el riesgo de complicaciones desfavorables.
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Anesthesiologists’ =28
DIFFICULT ATRWAY ALGORITHM
1. Assess the likelihood and clinical impact of basic mansgament problama:

+ Difficulty with patient cooperation or consant
+ Difficult mask ventilation

+ Difficult supraglottic airmay placament

+ Difficult laryngoscopy

+ Difficult intubation

+ Difficult surgical airway access

2. Actively pursue opporiunities to deliver supplemental coygen throughouwt the process of difficult ainweay

management.

3. Consider the relative merits and feasibility of basic managemeant choicesa:

* Awake intubation va. intubation after induction of general anesthesia

+ Mon-invasive technique vs. invasive technigues for the initial approach to intubation
+ Video-azgisted laryngoscopy as an initial approach to intubation

+ Preservation vs. ablation of spontansous ventilation

4. Develop primary and alternative strategiss:
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Initial intubation
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COMSIDER:
1. Caling far nelp.
2. Retuming to
spontaneaus ventlation.
3. Awakening the patient.

FACE MASE VENTILATION ADEQUATE

FACE MASK VENTILATION NOT ADEQUATE

WOMEMERGENCY PATHWAY
Ventilation adequate, intubation unsuccesstul

CONSIDER/ATTEMPT SGA
]
SGA ADEQUATE" SGA NOT ADEQUATE
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EMERGENCY PATHWAY 4J
Ventilation not edequate, intubation unsuccaasiul
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Anticipated difficult tracheal intubation

5 X X Is local or regional
Airway exam or history predicts difficult tracheal intubation |— . .chesia feasible for
surgical case?
\ 4 5
4 2\ no .
If general anesthesia is induced... - SR
I. Is tracheal intubation predicted to succeed in no more than 3 attempts?
2. If tracheal intubation fails, will face mask or SGD ventilation succeed?
«.and are other patient and contextual issues favorable?
|. Rapid oxygen desaturation unlikely with onset of apnea?
2. Little risk of aspiration once unconscious?
3. No obstructing airway pathology?
4. Additional skilled help available?
5. Clinician skilled in planned technique(s) and equipment available?
. /
( (= =)
ToE ik of leile o) . T "® [ significant risk of failed
& if induced B2 = L oxygenation if induced

y
(- Consider intubation after ( Is awake intubation feasible? R

induction of general anesthesia * Patient can cooperate

* e.g, |V induction (e.g, RSI) \_ * Situation acuity permits )
\_* °8& inhalational induction
Consider awake Other options
intubation/technique _yes no | . g, induction with ‘double
* e.g.,awake oral/nasal < » set-up’ preparation for
* e.g, awake tracheotomy t immediate cricothyrotomy
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ANEXO 3
INSTRUMENTO DE MEDICION

Nombre:

Afiliacion:

2.-Edad: 1-18-22( ) 2.23-27( ) 3.28—-40( ) 4.-mas40( )
3.- Genero: 1. Femenino( ) 2.Masculino( )

4.- Diagnostico: 1. Absceso profundodecuello( ) 2.0tro( )

5.- Etiologia: 1. Extraccion dental () 2. Infecciosa ()

6.- Comorbilidades: 1. Diabetes Mellitus () 2. Hipertension arterial () 3.
Dislipidemia( ) 4.Renales( ) 5.0tros( )

7.- Fecha de la intervencion ( )

8.- Hora de la intervencion ( )

9.- No. De laringoscopias en la primera intervencion: 1. Una( ) 2.Dos( ) 3.
Tres( ) 4.Cuatroomas( )

10.- Fecha de la reintervencion ( )

11.- Hora de la reintervencion ( )

12.- Horas transcurridas: 1.12hrs( ) 2.24hrs( ) 3.36hrs( ) 4.72
hrs () 5. Mayor ()

13.- Paciente intubado: 1. Si( ) 2.No( ) 3. Tragueostomia ( )

14.- ingresa con dificultad respiratoria: 1. Si( ) 2.No( )

15.- Saturacion de oxigeno alingreso: 1. +90% ( ) 2.-89%( )

16.- No. De laringoscopias: 1.Una( ) 2.Dos( ) 3.Tres( ) 4.Cuatroo
mas ( )

17.- No de operadores 1.Uno( ) 2.Dos( ) 3.Masdetres( )
18.-Usode guia:1.Si( ) 2.No( )

19.- En reintervencion entro: 1. Intubado () 2. Tragueostomia( ) 3. Apoyo
de oxigeno ()

20.- Se pudointubar: 1. Si( ) 2.No( )

21.- Se usé relajante: 1. Si( ) 2.No( )

22.-Cormack. 1.1 ( ) 2.10( ) 3.1( )4 Iv( )

23.- Requirio tragueostomia: 1. Si( ) 2. No( )

24.- Dispositivos alternativos: 1.Si( ) 2.No( )

25.- Tipo de dispositivo: 1. mascarilla laringea ( ), 2. Airtrack ( ), 3. Video
laringoscopio ( ) 4. Fibroscopio ()

45



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXl

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Nombre del paciente)

El doctor(a)

Me ha explicado claramente y yo he entendido el procedimiento anestésico que se me realizara de
acuerdo a la intervencion quirdrgica.

Igualmente el doctor(a) me ha explicado los riesgos de la intubacion traqueal y las posibles
complicaciones que se pueden presentar dentro de las que se encuentran salir con intubacion
traqueal, traqueostomia, etc.

La anestesia general proporciona al paciente un estado reversible de pérdida de conciencia,
analgesia y relajacion muscular. Es necesario canalizar una vena por la que se administran los
medicamentos adecuados que se calculan segun edad, peso, tipo de cirugia y enfermedades que
pueda tener el paciente.

Se realiza monitoreo que permite el control el ritmo cardiaco, la presién arterial y la oxigenacion de
la sangre durante la intervencion.

Los farmacos anestésicos deprimen la respiracion y a menudo es necesario el uso de presion
positiva y/o uso de ventilacion mecanica mediante dispositivos supragléticos o traqueostomia en
caso de una intubacion dificil que nos permite mantener la respiracion del paciente durante la
intervencion.

Ocasionalmente pueden surgir molestias leves como dolor de cuello, tos, voz ronca, nauseas o
vomitos, asi como dolores musculares, Ulceras corneales y flebitis en el lugar de la puncion. El
anestesiologo se encarga de tomar las medidas necesarias para disminuir al maximo la aparicién de

estas molestias.
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Las maniobras de intubacién pueden producir lesiones en los dientes. Aunque usted esté en ayunas,
puede pasar parte del contenido géstrico al pulmén y producir alteraciones respiratorias graves como
una neumonia. Esta complicacion es grave pero poco frecuente.

Las intervenciones mas dolorosas pueden precisar la colocacion de catéteres que permiten
administrar analgésicos en el postoperatorio. La vigilancia de estos catéteres y la dosificacion de

los medicamentos dependen del anestesidlogo.

ACEPTO ESTOS RIESGOS BAJO Ml PROPIA RESPONSABILIDAD.

Firma del paciente

Nombre y firma del testigo

Firma del médico

Reg. No.

Ciudad, fecha y hora
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