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Introduccion

La valoracién de la via aérea a través de historia clinica y exploracion fisica, continda representado
uno de los principales tdpicos en anestesia, siempre buscando evitar una via aérea dificil no

anticipada’.
DEFINICIONES

1.- VIA AEREA DIFICIL (VAD)
La existencia de factores clinicos que comprometen la ventilacién con mascarilla facial, o la

intubacidn realizada por un clinico con experiencia’.

2-. VENTILACION DIFICIL
Incapacidad de sostener una SO2 >90% usando una mascarilla facial o con FiO2 100%, a partir de

una preoxigenacion adecuada, realizada por un anestesiélogo entrenado™.

3.- INTUBACION DIFICIL

Es la necesidad de tres intentos o mas, o intentar una intubacién por mas de 10 minutos”.

4.- LARINGOSCOPIA DIFICIL

Cuando no es posible visualizar alguna porcién de las cuerdas después de multiples intentos con
laringoscopia convencional. Desafortunadamente esta definicién de la ASA no limita el nUmero de
intentos, ni quien las realiza (experto vs novato)z. Es asi como el Gruppo si Studio SIAARTI Vie

Aeree Difficili en la Acta Minerva de Anestesiologia: Recomiendan que solo se deben realizar 3

. . 8
intentos en presencia de un Cormak- Lehane 3 o mayor .

Un modelo multivariado desarrollado por Karkouti et al para la evaluacidn de la laringsoscopia
dificil, nos muestra que existe una sensibilidad del 86.8%; y especificidad del 96.0%, de lo cual se
deduce un VPN 99.7%, pero un bajo VPP 30.7%.> En EUA hasta un 86% de los anestesiélogos
siguen las recomendaciones de la Guia de VAD de la ASA, lo que nos preocupa ya que le otro 14%
no sigue las recomendaciones y la forma de solucionar un problema de via aérea dificil puede

basarse en una de las publicadas en diferentes paises y asociaciones: Francia (1996), Canada
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(1998), ltalia (1998), Alemania y Reino Unido (2004); cuales tienen distintas limitaciones y
ventajas, pero en ninguna se hace referencia a la relacidn que pudiera tener la mandibula con la

presencia de via aérea dificil *.

En cuanto a las intubaciones de SRI, se tiene que solo un estimado de 0.5% es el que termina en
cricotirotomia’. Esta incidencia era hasta la aparicién de LMA®; la cual en la Gltima revisién de las
guias de via aérea dificil de la ASA, se refiere una eficacia de 94.1 %, para el combitubo muy pocos

casos, y se menciona a la ventilacion jet como segura’.

En el afio 2000 Langeron6 realizo un estudio multivariado para encontrar los factores o
condiciones fisicas determinantes de ventilacién dificil con mascarilla facial, resultando
representativos cinco, que se conocen con la nemotecnia de O.B.E.S.A. (Obesidad mas
correctamente IMC> 26%, Barba, Edentulia, Snoring- Ronquido, Age- Edad >55afios). Siendo de
relevancia como antecedente mds directo, la presencia de obesidad; que representa una limitante
anatdmica importante, para la ventilacidn con mascarilla facial, identificdAndose como factores
relacionados: mayor riesgo de desaturacion, tejido oral redundante, restriccién diafragmatica y de

la capacidad funcional residual (CFR), y cefalomegalia relativa en este grupo de pacientess’ 7,
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Justificacion

1. El abordaje de la via aérea dificil (VAD) sigue siendo un punto critico dentro del manejo
anestésico.

2. A pesar de los diferentes métodos, y escalas de valoracion de la via aérea el anestesiélogo
continla enfrentando de manera inesperada a VAD y Ventilacién dificil.

3. Criterios de Langeron 2000. ¢ Son Suficientes?

4. Ventilacién Dificil ( SAHOS/ STOP-BANG) / Otros

Para tales efectos hace falta tener en cuenta: ¢ Cual es realmente la incidencia de via aérea dificil?

La verdadera incidencia se desconoce: Se estima entre 1.15 a 3.8% en quirdfano (0.5- 2%. ); y en
salas de urgencias 3.0-5.3%°. Del mismo modo: ¢Cudl es la incidencia de ventilacién dificil con
mascarilla facial? : Tiene una incidencia de 0.7-1.6%, se presenta cuando no es posible para el

anestesidlogo entrenado proveer adecuada ventilacién con mascara®.

También se debe tener en cuenta el desenlace final, ¢Cual es el indice de intubacidn fallida?:
Definida como “Imposibilidad de canular la trdquea después de multiples intentos”; Tiene una
incidencia de 0.05-0.35% en el quiréfano; En sala de urgencias es de 0.5 a 1.1% °. Y de
INTUBACION ESOFAGICA Incidencia del 8-18%; y ASPIRACION POR INTUBACION FALLIDA:
Incidencia de 4-15%".

La principal causa de justificacién de nuestro estudio es el hecho de que: No existen estudios
enfocados directamente a la relaciéon anatémica entre la mandibula y la valoracion clinica de la
via aérea.

Lo mds cercano a nuestra propuesta y que podriamos mencionar como un antecedente directo es
el estudio realizado por Huber Shmitt y cols *°. El cual nos habla de los pacientes acromegilicos,
los cuales tienen otros cambios fisondmicos que no todos son aplicables al resto de la poblacién:
cambios como macroglosia, prognatismo, alargamiento y distorsién de las estructuras gléticas vy
las cuerdas vocales, con adicional hipertrofia de tejido blando faringeo y larineo. Un hallazgo
importante de este studio es que aun dentro de los acromegalicos, no existe incidencia alta o

verdadera de Cormack 4.

Otro estudio es el realizado por Noriko Susuki y cols **. Que nos habla de un modo mas actualizado

lo descrito por El-Ganzouri> afios atrds: La presencia de condiciones como IMC-
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Sobrepeso/Obesidad; no implica a priori relacion directa con VAD; ni tampoco con Ventilacién

Dificil’.

La experiencia clinica nos dicta que existen pacientes que aun con criterios aceptables, o la
ausencia de predictores altos para las escalas de Mallampati/DTM/AQO/ Protusién Mandibular/
BHD; no estardn exentos de presentar complicaciones en el abordaje de la via aérea’?

Por lo que resulta necesario establecer una asociacidn entre las caracteristicas anatémicas de la
mandibula y su relacidn directa con la presencia de VAD o ventilacion dificil. Optimizar los
recursos disponibles dentro de la valoracién de la via aérea del paciente. Mejorar los indices de

morbi-mortalidad en cuanto al abordaje de la via aérea o la via aérea dificil no anticipada.
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Objetivo

Encontrar una relacién entre la mediciéon antropométrica de la distancia intermolar interna (DIl) y
la amplitud mandibular (AM); como factor, predictor, o condicionante para una deficiente
ventilacién con mascarilla facial, dispositivo supraglético del tipo LMA, o intubacién dificil; como

para ser incluido en la valoracidn clinica preanestésica.

Objetivo Secundario

Demostrar si es que la ventilacion dificil se ve relacionada con los predictores de ventilacién dificil
gue se propone, como la amplitud mandibular, y especificamente enfocada al uso de LMA, ya que
es conocida su alta eficacia, pero no se conocen reportes a cerca de la incidencia de falla, ya sea

por recolocacidn, recambio, y con qué tipo de mascarilla laringea se asocia mas.
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Hipotesis

Ha:
La DIl/Amplitud mandibular presenta relacion directa con la ventilacion dificil y/o intubacion
dificil; y por lo tanto puede considerarse como un predictor importante dentro de la valoracién de

la VAD.

Ho:
La DIl/Amplitud mandibular no presenta asociacién-causa, o esta no es estadisticamente

significativa como para ser tomada en cuenta dentro de la valoracién de la VAD
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Metodologia

Material y Métodos
1. ¢Qué?
2. ¢éQuién?
3. ¢éComo?
4

é¢Cuando?

éQué?

e -V Mandibula de adulto: visian
Covepo anterolateral superior

female

Fig. 4. A common “difficult tracheal intu-
bation (DTI) face” for male (1) and fe-
male (B) created by averaging faces from
eight DTI patients with greater subman-
dible angle from each sex. The faces are
not blinded because they are “average”
faces.

11



“LA DISTANCIA INTERMOLAR INTERNA Y LA AMPLITUD MANDIBULAR, & SU RELACION CON VENTILACION DIFICIL,
INTUBACION DIFICIL O COMO PREDICTORES DE VIA AEREA DIFICIL”

éQuién?

Criterios de Inclusion

Pacientes que cumplan con al menos uno de
estos:
Pacientes sometidos a Anestesia General

Intubacién Orotraqueal o Colocacién de LMA

Pacientes con sobrepeso u obesidad también
serdn incluidos
Adultos mayores de 18 anos

Pacientes bajo induccién con SRI
Pacientes conocidos con historia de VAD

Pacientes conocidos con Hx VAF (como muestra
control)

Criterios de Exclusion

Aquellos pacientes que posean alguna de estas

caracteristicas.

Artritis Reumatoide

Espondilitis Anquilosante

Limitaciones en la movilidad cervical por traumatismo o
cirugia

Pacientes que ingresen a quirdfano intubados
previamente en otro servicio.

Pacientes con edentulia completa y sin prétesis en

guienes no sea posible medir la DIl

12
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éComo?

Recopilacion de Datos

13
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REGISTRO DE DATOS’

Nombre: Sexo Exp.
Cirugia Dia
1. Distancia Intermolar INTERNA (DII) :
(Medida con Vernier o en su defecto con Compas: | Angulo Cm
Reportando Angulo en grados; y los Cm, comparando la
apertura del gonidmetro-compas con una regla).
2. Amplitud Mandibular (AM) :
Igual que para DI Angulo Cm

3. ESCALA DE ADNET ¥

Cormack al 1er Intento - 1:

Presion laringea“¥’:

N ok wnhoe

Numero de intentos mayores a 1:
Numero de operadores mayores a 1:
Numero de técnicas alternas mayores a 1:

Grado de fuerza a laringoscopia:

Movilidad de cuerdas vocales:

Intentos adicionales +1 pto.

Cada operador adicional + 1 pto.

Cada técnica adicional + 1 pto.

Cormack a la 12 laringoscopia

Normal: 0 Incrementada: 1

No requerida: 0 Requerida: 1

Abiertas: 0 Cerradas: 1

3. Ventilacién Dificil ¥

a. Ventilacion dificil con mascara facial

(6 Requirié guedel)
Ventilacidn a 4 manos

Requirié recambio de LAM
No se puede ventilar

S0 o0 T

Se puede ventilar con LAM o DSG

Criterios de Langeron que cumple:

0.B.E.S. A. (Age)

4. Criterios Prediccion

a. Hxde Via Aérea Dificil (Cormack 3-4)

Mallampati

DTM

Protrusién Mandibular
Apertura oral

BHD

S o a0 o

J.No aplica en pacientes que ya vienen intubados, Pacientes con AR con limitacion de la
extension o Subluxacién AA conocida.
JJ.De preferencia corroborada los primeros meses por R3 y en su defecto R2.

JJ&J.En caso de SRl y Sellick, este NO agrega valor a la escala de Adnet.

¥. Indica valor numérico: O es no se presenta o no lo tiene; 1 es Si, que estén presentes.
Excepto para los criterios de Langeron, que se coloca tantas iniciales como factores presente el

paciente.
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¢Cuando?

Fecha de recoleccion de datos

Feches deReooleacion de Deios
Marzo 2015 193 (93 hombres/ 100 Mujeres)
Abril 2015 187 (75 hombres/ 122 Mujeres)
Mayo 2015 176 (71 hombres/ 105 Mujeres)
Junio 2015 181 (50 hombres/ 131 Mujeres)
Julio 2015 163 (73 hombres/ 00 Mujeres)
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Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 900 pacientes, excluyéndose un paciente, el cual
presentaba una tumoracién tiroidea, la cual modificaba la escala de Cormack y conducia a algin
falso positivo de via aérea dificil. De los 900 pacientes incluidos, fueron 590 (65%) del sexo
femenino y 310 (35%) del sexo masculino, dentro de la distribucién por edad se encontraron en un
rango de 17-88 afios, distribuyéndose de la siguiente manera: En relaciéon al riesgo anestésico
fueron 270 (30%) pacientes para ASA |, 580 (64.4%) pacientes para el ASA Il y 50 (5.6%) para ASA
Ill, no tuvimos pacientes ASA IV y V. Del 87.7% de las cirugias, 790 fueron cirugias electivas, en

tanto que 110, el 12.23% fueron cirugias de urgencia.

En total se revisaron 900 pacientes con las caracteristicas antes mencionadas, encontrandose un
15% de ellos (140) fueron intubaciones dificiles, contra un 85% de ellos (760) que fueron faciles.

En ningln caso se registrd alguna intubacion fallida, ni se tuvo que cambiar de técnica de
intubacidén, en 90 casos (10%) existid un segundo intento de intubacion (Cuadro I). Los resultados
estadisticos registrados en el cuadro Il fueron: La mayor sensibilidad fue para Mallampati con
15.2%, seguido de distancia tiromentoniana con 9%, encontrandose con 4.3% para Bellhouse-
Dore, con 2.8% para distancia esternomentoniana y por ultimo la apertura bucal con sélo 1.33%.
En el rango de la especificidad se encontré con: 86.7% para la apertura bucal, seguida de la
distancia esternomentoniana con 57% y con 55% para el Bellhouse-Dore, con menos valor el de
Mallampati con 15.9% vy el de la distancia tiromentoniana con 9%. Para el valor prondstico, el
resultado mas alto fue para la apertura bucal con un 33.7% seguido de la distancia

esternomentoniana con 18.2% (Cuadro Il).

El aumento de volumen de los tejidos blandos que rodean la via aérea pueden disminuir de
tamarnio, incluso la laringe puede ocupar una posicion mas anterior y superior, de modo similar a
como ocurre en la infancia Autores como Vilette, et al sefialan que la frecuencia de intubaciones
dificiles en pacientes con OSAS es del 0,5 al 2% en casos de cirugia general, aumentando dicha
frecuencia del 7 al 15 % en la cirugia de la esfera otorrinolaringoldgica y del macizo craneofacial.
En estos pacientes suelen estar presentes mds de una de las alteraciones sefialadas por todos los

autores como predictivas de intubacidn dificil.
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Careciertices e los pecianies
TOTAL DE PACIENTES 900

Edad (anos)

Media 50

Rango 18-91
SEXO

Femenino 590 (65%)
Masculino 310 (35%)
ASA

ASA 1 270 (30%)
ASA 11 580 (64.4%)
ASA 11T 50 (5.6%)
TIPO DE CIRUGIA

Electiva 790 (87.7%)
Urgencia 110 (12.23%)
MANEJO DE LA VIA

AEREA 760 (85%)
Fécil 140 (15%)
Dificil

Cuadro |. Caracteristicas principales de la muestra de pacientes

Carectertices de les vies eéress dificiles
Valoracién de Sensibilidad | Especificidad | Valor predictivo | Valor predictivo
la via aérea En % En % positivo (VPP) En | negativo (VPN) En
% %
Apertura Oral 1.33 86.7 337 14.9
Bellhouse Dore 4.3 55 25 14.0
Mauampati 15.2 15.9 15.9 15.2
Patil- Aldreti DTM. |° 25.7 16 84

Cuadro Il. Caracteristicas de la via aérea de los pacientes

17
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En esta investigacion enfocada a analizar factores de la via aérea dificil como la apertura oral, el
estado de las estructuras faringeas (Mallampati), la distancia tiromentoniana (Patil-Aldreti), la
extension del cuello, la condiciéon de los dientes, del mentédn y de las estructuras laringeas
(Cormack-grado Ill de Mallampati comparado con el IV y la extension limitada del cuello mostraron

elevada especificidad para la prediccion de intubacién dificil.

VP-

VP+ Mallampati
Distancia tiromentoniana
Micrognatia

) Apertura limitada
Especificidad )
Dientes anormales
Extension limitada del
cuello
Sensibilidad

Figura 1. Resultados de sensibilidad (S), especificidad (E), valores predictores positivo (VP+) y negativo (VP-) expresados en porcentajes.

Nuestros resultados son similares a los informados en otros estudios, que han sefialado una
sensibilidad de 56 a 65% y una especificidad de 53 a 89% para el grado Il de Mallampati contra el
grado IV. En cambio para la micrognatia se ha establecido una sensibilidad de 16.5% y una
especificidad de 96%; y para la apertura bucal menor a 4 cm, una sensibilidad de 26% y una
especificidad de 95%.8 Consideramos que la forma como se interpreta y aplica cada escala puede
afectar su validez interna. Al respecto, en un metaanalisis realizado por Lee y colaboradores
efectuado en 42 estudios que en total estudiaban a 34 513 pacientes se encontrdé que la
concordancia para la escala de Mallampati fue de pobre a buena segun la version utilizada y la
forma como el anestesidlogo la aplicaba. Contrario a lo sefialado en otros estudios identificamos
baja prevalencia de vias aéreas dificiles: se informa una incidencia mundial aproximada de 15% y
nosotros solo tuvimos 2%. Una posible explicacion puede ser el reducido nimero de pacientes con

obesidad moderada a grave que existidé en nuestra muestra.

En un metaanalisis, Tohiya Shiga y colaboradores demostraron que la incidencia de intubacidn

dificil en personas obesas (con indice de masas corporal > 30) se incrementa hasta tres veces en
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comparacién con pacientes no obesos. De hecho, los pacientes obesos tienen 4% mas riesgo de
intubacién dificil. En una investigacion publicada por Naguib y colaboradores se identificaron
cuatro factores de riesgo determinantes en la laringoscopia e intubacion dificiles (valor predictor
positivo = 87.5%): distancia tiromentoniana, distancia tiroesternal, circunferencia del cuello y la

clasificacion de Lehane), asi como la obesidad, encontramos que el Mallampati.

Una alternativa que nosotros utilizamos ante una via aérea dificil, y en algunos otros casos de
primera intencidon sin necesidad de intubacién traqueal, es la mascarilla laringea, dispositivo
disenado especificamente para ayudar en la “intubacidn a ciegas”. Los ensayos clinicos confirman
la facilidad de su insercion y la ventilacion eficaz en casi todos los pacientes, con tasas de
intubacidn que varian de 93 a 99%, por lo que en la actualidad se considera de gran utilidad para el
manejo de emergencias en las areas de quirdfano, urgencias y unidades de cuidados intensivos y

una herramienta indispensable en los “carros rojos” para la atenciéon del paro cardiaco
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Discusion

Aunque es evidente que los casos de vias respiratorias de dificil intubacidon que cada anestesidlogo
encuentra cada aiio son escasos, no deja de tener interés su identificacion y valoracién, maxime
gue cada dia es mayor el niumero de pacientes que son intervenidos en programas de cirugia
mayor ambulatoria, de donde estos pacientes deben de ser excluidos.

La presencia de dos personas experimentadas en este tipo de pacientes es necesaria para llevar a
cabo con éxito la intubacion. Es necesario tras una anestesia local bucofaringea y/o una sedacién
ligera, realizar una laringoscopia con el fin de ver la laringe y valorar las posibilidades de
intubacién. Sdlo relajaremos al paciente cuando tengamos la certeza de que estd intubado. El
paciente terminada la intervencién serd extubado una vez recuperados los reflejos y saldra del

quiréfano tras colocar un tubo nasofaringeo.

Se ha de tener en cuenta que la inmovilidad de la mandibula puede ser tanto por lesiones a nivel
de la propia articulacion como por lesiones de vecindad a consecuencia de quemaduras,
traumatismos, miopatia del musculo temporal, etc. Estas alteraciones deben determinarse por el
interrogatorio y el examen. La exploracién de las articulaciones temporomandibulares puede
realizarse de forma simple y simultdnea, colocandose los dedos pulgares de las manos detras de
los Iébulos auriculares y los indices por delante del trago presionando profundamente la
articulacién, mientras se solicita al paciente que abra y cierre la boca al maximo, con lo que se

observa el desplazamiento de la cabeza del céndilo.

Se ha descrito limitacion de la movilidad de la articulacién atlanto-occipital con disminucién de la
extension y flexién de la cabeza en el sindrome de articulacién rigida diabética. También hemos de
tener en cuenta que suele existir una asociacién entre la intubacion y la ventilacién con mascarilla
facial dificil, de tal forma que para Asai, et al.17 un 14% de los pacientes con ventilaci én dificil
presentaban una intubacion dificil y Parmet et al.18 encuentra que en el 0,1% de los pacientes se
asociaba ventilacidn e intubacién dificiles en las inducciones anestésicas. Para Massol9 la
incidencia de ventilaciéon dificil-intubacion imposible fue del 0,3%, incluyendo aquellos casos de
ventilaciéon e intubacion dificiles, coincidentes simultdneamente y aquellos en los que las

dificultades de intubacién provocaron secundariamente una ventilacion con mascarilla dificil.
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De tal modo que se realizan las siguientes recomendaciones a manera de “quick view” o vistazo
rapido para el abordaje y manejo de la via aérea dificil, haciendo también enfoque a la relacién y

presencia de estdmago lleno.

Durante La Valoracion Preanestésica:

La valoracion de la via aérea a través de historia clinica y evaluacion fisica es una actividad
primordial en el desempefio y seguridad de la anestesia. Buscamos pistas para evitar una via aérea
dificil no anticipada.

A pesar de que no existan evidencia sobre el efecto de la historia clinica en la utilidad de esta para
predecir complicaciones 6 no; buscamos datos que sugieran dificultad en el abordaje de la via
aérea™:

¢ Antecedentes personales - anestesias con intubacidon orotraqueal sin incidentes (lesiones
dentales, lesiones a tejidos blandos, conocimiento previo de dificultad).™

e Antecedentes personales patoldgicos- sindromes congénitos (Down, Pierre-Robin, Trecher-
Collins etc.), enfermedades cronico degenerativas (artritis reumatoide, espondilitis anquilosante,
diabetes mellitus, obesidad, acromegalia, apnea obstructiva del suefio, etc.) y tratamientos
(radioterapia).™

¢ Enfermedades 6 estados que a pesar de un ayuno adecuado para la ingesta incremente el riesgo
de aspiracién de contenidos géstricos (embarazo, diabetes mellitus con disfuncién autondmica,
uso crénico de opioides, enfermedades neuromusculares, distrofias musculares, acalasia, ascenso
gastrico, diverticulo de Zenker, cancer de eséfago, etc.) 612

En el examen fisico debemos buscar datos de ventilacién dificil, laringoscopia y/o intubacién dificil,
ya que 15% de las intubaciones dificiles se asocian a dificultades para la ventilacion®:

¢ En 2000 Langeron et al, encontraron factores asociados a ventilacion dificil (edad >55, edentulia,
barba, sobrepeso y obesidad (IMC >26), ronquido.)*

¢ Presencia de lesiones obvias que pueden obstruir la via aérea (edema, quemaduras, sangrado,
estenosis traqueales, higroma quistico, lipomas, adenomas, bocio, abscesos).™

* Factores que pueden dificultar la laringoscopia®**:

Debemos recordar que sin importar lo minucioso de nuestra investigacion el 15-30% de los casos

de laringoscopia-intubacién dificil en anestesia no son detectados (6). Existe un grupo de
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caracteristicas que pueden hacer imposible una intubacion: apertura bucal <2cm, fijacién cervical

en flexion y dismorfia facial severa.

Maniobras Durante La Induccidn
A continuacidn se presenta el manejo de Intubacién endotraqueal dificil no anticipada o predicha
durante la induccién de secuencia rapida de la Sociedad de Via Aérea dificil'.
* Preoxigenacion. Es esencial para lograr el periodo mas largo de apnea antes de la desaturacion.
Se mantiene al paciente respirando un volumen corriente por 3 a 5 min con una fracciéon inspirada
de oxigeno de 100% u respiraciones profundas en 1 min'”.
¢ Con el paciente con la cabeza elevada 309, se aplica presién cricoidea con una fuerza de 10N
para el paciente despierto y en cuanto pierda la conciencia 30N. (Considerar disminuir la fuerza si
impide una adecuada visualizacion de las cuerdas.
¢ No retirar la sonda nasogastrica.
¢ Induccidn e intubacién de secuencia rapida (IISR): el objetivo es minimizar el intervalo entre la
pérdida de los reflejos que protegen a via aérea y la entubacidon endotraqueal. No existen

acuerdos en la literatura sobre la seleccién de agentes para realizarla.”

En la descripcidn original de la ISR no se administraban opioides debido a que solo existian
farmacos con inicio de accién tardia. En la actualidad contamos con fentanilo, alfentanilo o
remifentanilo. Algunos prefieren no administrar estos farmacos por el riesgo de rigidez.

El agente para la induccién debe tener un inicio de accidn rapido y predecible, de preferencia con
minimos efectos hemodinamicos, abolir la respuesta simpatica a la laringoscopia e intubacion,
pero este medicamento no existe. En el caso del paciente con sospecha de via aérea dificil la mejor
opciéon es propofol debido a su rapida eliminacion y recuperacion del estado de alerta (con el
inconveniente de los efectos hemodinamicos). Probablemente el etomidato se acerque mas a este
ideal de farmaco (sin olvidar su probable efecto de supresiéon adrenocortical) y como alternativa
ketamina en el paciente séptico. La dosis del farmaco se debe titular hasta la perdida de Ia

consciencia, verificar esta y entonces proceder a administrar el relajante neuromuscular.

Administracién de lidocaina 1mg/kg para abolir los efectos hemodinamicos de la laringoscopia e

intubacion.
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Succinilcolina 1-1.5 mg/kg (excelentes condiciones de intubacidn en el 63-80% de los pacientes y
buenas en 92-96%) con una vida media de <10 min. Si existe contraindicacion para la
administracidon de succinilcolina se puede administrar rocuronio a 1.5mg/kg (5 veces la dosis
efectiva 95).

Tradicionalmente en la IISR no se ventilaba a los pacientes por el riesgo de aspiracién de
contenidos géstricos, pero en las guias de la Sociedad Via Aérea Dificil' menciona que el personal
experimentado puede realizar ventilaciones que no rebasen los 20mmHg y que en presencia de
presion cricoidea menor de 40mmHg, entre los intentos de intubacion.

Intubacion

La laringoscopia se debe realizar con los 6 componentes de Benumof del “mejor intento”?:

1. Realizar por un laringoscopista con rasonable experiencia

2. Con pérdida del tono muscular de preferencia y si no esta contraindicado de accién ultacorta

3. Adecuada posicion del paciente “olfateo”

4. Uso de manipulacién externa BURP

5. Adecuado tipo de hoja

6. Adecuado tamafio de hoja

* No se recomiendan mds de 3 intentos de laringoscopia directa, ya se se incrementa el edema de
los tejidos y se puede progresar a una situacion de NO INTUBACION, NO VENTILACION

¢ Si ocurre falla en la intubacién se debe optar por el siguiente plan dependiendo de la capacidad
para oxigenar al paciente.

¢ Si no se puede mantener la oxigenacién con la mascara facial a una mano y tiene ayuda
disponible, intente con mascarilla y/o aditamento oro o nasofaringeo a dos o cuatro manos.

¢ Si no se puede oxigenar al paciente con la mascara facial, se debe optar por un aditamento
supraglético con el que uno se encuentra mas familiarizado por ejemplo mascara laringea.
Debemos recordar que el paciente aun tiene el estémago lleno y que los aditamentos
supragléticos no protegen contra aspiracién de contenidos gastricos, pero algunos tiene un canal
por donde se puede insertar una sonda para drenaje del contenido gastrico.

¢ Si el paciente se puede oxigenar y ya no tiene efectos del relajante neuromuscular, se puede
optar por despertar al paciente e intubar despierto al paciente.

* En este momento se desarrolla el peor escenario para un anestesiélogo: NO INTUBACION, NO

VENTILACION y se puede desarrollar con rapidez dafio cerebral hipéxico o muerte. Cuando se
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desarrolla bradicardia asociado a hipoxia se no se debe de retrasar la obtencién de una via aérea
invasiva.

¢ Se recomienda como via aérea invasiva la cricotiroidectomia (cricotiroidotomia) percutanea o
quirurgica, debido a que para realizar una traqueostomia se debe hacer una incisién en la piel, el
platisma, dividir el istmo de la tiroides, hemostasia e incidir el catilago tiroides en menos de tres
minutos. Técnica de Cricotiroidectomia®

Técnica Percutdnea: Es aquella en la que se introduce una canula en membrana cricotiroidea a
través de una puncidn y administraciéon de oxigeno con un sistema de ventilacién de alta presion
(tipo jet).

¢ Canula resistente, no se recomienda catéter intravenoso porque se dobla facilmente.

e Verificacion de la correcta colocacidn con aspiracion de aire.

¢ Las maquinas de anestesia modernas no administran suficiente presién, por lo que se debe
colocar un conector Luer donde se pueda regular la presidon proveniente de la toma de la pared
inicialmente <4kPa (55 psi).

e Verificar que no existan obstruccidon supragldtica para la salida de aire (canula orofaringea,

mascara laringea), para evitar complicaciones severas como neumotdrax a tension.
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Conclusiones

Como hemos sefalado anteriormente, un aspectobasico de las vias respiratorias de dificil
exploracién e intubacién es su identificacion. Aunque no existe ningin dato que nos anticipe de
forma segura las dificultades para la intubacién, se ha de tener en cuenta que existen una serie de

datos anatomoclinicos que hacen prever una intubacidn laringotraqueal dificil.

Se ha de realizar un interrogatorio dirigido a descubrir procesos que puedan asociarse a
intubaciones dificiles, deben investigarse una serie de signos funcionales entre los que destacan:
alteraciones de la fonacidn, disnea, ronquidos, accesos de cianosis, etc. La exploracidn fisica de la
via aérea superior ha de ser minuciosa, lo que permitira identificar la mayoria de los pacientes con
problemas de intubacién. Si el paciente ha sido anestesiado en otra ocasién, es importante

conocer si hubo o no problemas con la intubacion.

Ningln estudio aislado permitird saber por anticipado si la intubacidn traqueal sera dificil o facil,
pero con la combinacién de varias pruebas se puede lograr un mayor grado de certeza.
Generalmente la mayoria de los pacientes dificiles de intubar se relacionan con una reduccién de
la extensién de la cabeza, retrognatia y aumento del tamafio de la lengua, por lo que se ha de
valorar fundamentalmente la extension del cuello, tamafio mandibular y cavidad bucal, asi como
su abertura. Se ha de valorar que no existe una correlacién directa entre laringoscopia e

intubacion dificil.

Analizando los resultados y comparandolos con la literatura consultada, se puede concluir que nos
encontramos con una casuistica, a pesar de que la muestra no parezca tan grande, similar o en
rangos a la reportada a nivel mundial, donde en nuestro estudio encontramos una incidencia del
15% vias aéreas dificiles, cuando a nivel internacional registran que hasta el 3 al 18% de una
practica rutinaria en anestesiologia. Se estudiaron pacientes relativamente sanos y homogéneos
en edad, sexo, estatus fisico y mas cirugias electivas que urgencias, situacion que nos parecié ideal
para que las condiciones fueran con menos tendencias a un grupo especifico de patologias que
nos marcaran una pauta de manejo y afortunadamente era mas en poblacién abierta y de todos
los dias. La evaluacidn con mayor sensibilidad fue la de Mallampati que es actualmente la mas

usada y la que mas anestesiélogos y médicos de otras especialidades que se dedican a manejar via
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aérea, como serian intensivistas, cardidlogos, urgenciélogos conocen, encontramos también como
las mas especificas y mayor valor prondstico a la apertura bucal, la de Bellhouse-Dore y la distancia
esternomentoniana, que en conjunto hacen una valoracidn prondstica mds adecuada, su
conocimiento y aplicacidén son sencillas, pudiéndose protocolizar y utilizarse con éxito en cualquier
area del hospital, detectando asi, qué paciente necesita el manejo especializado de la via aérea
por un anestesidlogo, promoviendo la participacidn activa y el manejo integral del paciente. Lo
mas recomendable en cuanto al uso de las diferentes evaluaciones de la via aérea dificil, es en
primer lugar ser aplicadas como fueron descritas, sean aplicadas oportunamente y como ninguna
es determinante ni definitiva, el acostumbrarse a un uso en forma conjunta con por lo menos tres
de estas valoraciones y que de esta forma nos sean herramientas fundamentales para la deteccién
oportuna y prondstica, disminuyendo el riesgo de los pacientes de presentar complicaciones en su

manejo.

Concluyendo, deben incluirse las valoraciones predictivas en todas las evaluaciones rutinarias de la
via aérea e incluirlas sin falta dentro de la valoracion preanestésica que se realiza a cada paciente
gue se sometera a cirugia. El presente trabajo surge como una inquietud de parte de sus autores
por difundir los conocimientos para la valoracién y manejo adecuados de todos los pacientes que
requieren de manejo de la via aérea dentro y, sobre todo, fuera del quiréfano, porque estamos
seguros de que con la difusidn de estos conocimientos le evitaremos complicaciones a nuestros

pacientes y les aseguraremos una atencién médica de alta calidad.

26



“LA DISTANCIA INTERMOLAR INTERNA Y LA AMPLITUD MANDIBULAR, & SU RELACION CON VENTILACION DIFICIL,
INTUBACION DIFICIL O COMO PREDICTORES DE VIA AEREA DIFICIL”

Agradecimientos

Al Dr. Mario Ulibarri por su apoyo, y guia para la realizacién de este trabajo.

Al Dr. Bernardo Gutiérrez, por la valiosa asesoria estadistica.

A la Jefa de enfermeria Lic. Enfermera Margarita Navarrete, por la facilitacion de recursos y

horarios.

A todos mis compafieros y adscritos del servicio de anestesiologia por su ayuda.

27



“LA DISTANCIA INTERMOLAR INTERNA Y LA AMPLITUD MANDIBULAR, & SU RELACION CON VENTILACION DIFICIL,
INTUBACION DIFICIL O COMO PREDICTORES DE VIA AEREA DIFICIL”

Referencias:

1. Reynolds Stuart F; John Heffner, Airway Management of the Critically Ill Patient. Rapid-
Sequence Intubation. CHEST 2005; 127:1397-1412.

ASA. Guidelines for the Management of the Difficult Airway. Anesthesiology 2013; 118:251-70.
Karkouti K. Can J Anaesth 2000; 47:730-739.

Ezri T, RD. J Clin Anesth 2003; 15:418-422

LA

Benumof JL. Management of the difficult adult airway: with special emphasis on awake

tracheal intubation. Anesthesiology 1991; 75:1087-1110.

6. Langeron O. Prediction of difficult mask ventilation. Anesthesiology 2000; 92:1229-1236.

7. Juvin P. Anesth Analg 2003; 97:595-600.

8. Gruppo si Studio SIAARTI Vie Aeree Difficili. Recomendations for airway control and difficult
airway management. Minerva Anestesiol 2005;71(11):617-57.

9. Leiss BD et al. The Difficult Airway. Otolaryngol Clin N Am 2008;41:567-580.

10. Shmitt y cols. Difficult intubation in acromegalic patients. Anesthesiology. 2000: 93, 110-114.

11. El-Ganzouri. et al. Multivariate Predictors of Difficult Tracheal Intubation. Anesth Analg. 1996.
82:1197-1204.

12. Suzuki N. et al. Anesthesiology. 2007; 106: 916-923.

28



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Referencias

