CONTROL DE LA VIA AEREA.

Dra. R. Borras . Institut Universitari Dexeus

El 30% de las muertes que se atribuyen a la anestesia son debidas a la
imposibilidad de mantener la via aérea permeable. En un paciente anestesiado o
inconsciente, podemos mantener la via aérea mediante ventilaciéon con mascarilla facial,
mascarilla laringea, o intubacion oro-nasotraqueal.

Mascarilla facial

La mascarilla debe acoplarse con una mano ( en casos dificultosos como en los obesos,
con las dos manos) de tal manera que al presionar la mascarilla contra la mandibula, quede
un sellado perfecto. Las mascarillas deben ser del tamafio adecuado ( n° del 0 (recien
nacido) hasta el 6) A veces este sellado se ve dificultado por la presencia de barba y en los
pacientes con facciones abruptas.

En el paciente anestesiado o inconsciente hay una pérdida de tono de las estructuras
faringeas y caida posterior de la lengua lo que dificulta la ventilacion por obstruccion de la
glotis. Asi mismo una lengua grande o simplemente la falta de denticion también supone un
aumento en la dificultad de ventilacion. Para solventar este problema podemos colocar una
canula oral (tubo de Guedel) de tal manera que queda elevada la parte posterior de la lengua
y ademas este tubo permite el paso de aire a su través. Pero si persiste la ventilacion
inadecuada o no tenemos canula , lo que siempre debemos hacer junto con el buen sellado
facial, es la triple maniobra : boca abierta, subluxacion mandibular y extension del cuello.
Para hacer esta maniobra es necesario sostener la mascarilla con las dos manos, por tanto
necesitaremos otra persona que se encargue de la ventilacion manual.

Seglin la Sociedad Americana de Anestesiologia , se define como dificultad para la
ventilacion con mascarilla facial :

1. No es posible para un anestesidlogo, por si solo, mantener una SpO2 > 90% usando
presion positiva con O2 al 100%, en un paciente que tenia la SpO2 > 90% antes de la
intervencion anestésica.

2. No es posible para un anestesidlogo, por si solo, prevenir o revertir los signos de
inadecuada ventilacion, durante una ventilcion con mascarilla facial usando presion
positiva.

La dificultad a la hora de ventilar no tiene porque relacionarse con dificultad a la hora
de la intubacion traqueal.



Durante la ventilaciéon con mascarilla facial, la via aérea no esta protegida en caso de
regugitacion por lo que es importante no sobrepasar los 15 mmHg de presion positiva de
insuflacion, ya que a mayor presion el aire entra con facilidad en el estdbmago, lo que
facilita la regurgitacion y posteriormente la aspiracion de contenido géstrico .

Mascarilla laringea (M L)

Es un dispositivo utilizado en el manejo de la via aérea que ocupa el vacio existente
entre la mascarilla facial y el tubo endotraqueal. Fue disefiada por el Dr. Brain en Londres y
se usa clinicamente en Europa desde 1988

La ML una vez colocada, se asienta en la hipofaringe a nivel de la union entre los tractos
respiratorios y digestivo, donde forma un sello circunferancial de baja presion en torno a la
glotis, lo que permite un acceso directo a la glotis. Las alteraciones a nivel de la cavidad
bucal y / o estructuras faringea, pueden dificultar su correcta colocacion.

La mascarilla laringea clasica esta disponible en ocho tamafios, lo que permite ser
utilizada desde neonatos hasta adultos de mas de 100 Kg. ( el tamafio adecuado de la
mascarilla laringea va en funcion del peso del paciente). Pueden ser reutilizables y de un
solo uso

Ventajas:

- Puede utilizarse tanto en ventilacion espontanea, manual, o mecénica

- Para su colocacion no es necesario la relajaciéon muscular

- Tanto su colocacion como su retirada, no se acompana de cambios
hemodindmicos importantes

- A su través permite la intubacioén con un tubo orotraqueal (n° 6)

- Esuna alternativa en caso de un paciente anestesiado que no se puede ventilar con
mascarilla facial

- Asi mismo es una alternativa en caso de intubacion traqueal dificil

Inconvenientes:

- No asegura la via aérea en caso de broncoespasmo

- La via aérea no queda protegida en caso de regurgitacion, por lo que para evitar la
insuflacion gastrica se recomienda que la presion méaxima en la via aérea no exceda de
20 cm H20



Otras mascarillas laringeas con caracteristicas propias:

Mascarilla Laringea Fastrach

Esta ideada para intubacion a su traves y mejor manejo de la via aerea dificil. Para su
colocacion no precisa de manipulacion de cabeza y cuello, se puede insertar con una sola
mano y desde cualquier posicion. Permite la intubacion ciega con tubos de hasta 8.5 mm
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Mascarilla Laringea ProSeal

Esta ideada para evitar la posible regurgitacin , para ello tiene una superficie de sellado
mayor , pero lo mas importante es que tiene un tubo de drenaje que permite: salida de
liquido gastrico, previene la insuflacion gastrica y permite la colocacion de una sonda
nasogastrica. Ademas tiene un dispositivo de introduccion opcional para los casos en que
no sea recomendable la manipulacion de la cabeza y cuello (via aerea dificil)

Intubacion traqueal

Es la colocacion de un tubo endotraqueal a través de la boca o de la nariz hasta la
traquea. El siguiente esquema muestra la posicion de la cabeza para la intubacion
endotraqueal “ posicion de olfateo”. A) La realizacion exitosa de la laringoscopia directa
para ver la glotis requiere la alineacion de los ejes oral, faringeo y laringeo. B) La
elevacion de la cabeza unos 10 cm, mediante la colocacion de una almohadilla debajo del
occipucio, manteniendo los hombros sobre la mesa, alinea los ejes laringeo y faringeo. C)
Con la extension posterior de la cabeza a nivel de la articulacion atlantooccipital se obtiene
la distancia mas corta a una linea recta entre los dientes incisivos y la glotis.
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VIA AEREA DIFICIL

Definicion de dificultad para la laringoscopia y dificultad para la intubacion traqueal
segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA):

1- Dificultad para la laringoscopia
a. No es posible visualizar ninguna porcioén de las cuerdas vocales durante la
laringoscopia convencional . Grado Cormack-Lehane III-IV

2- Dificultad para la intubacién endotraqueal
a. La insercion del tubo traqueal con laringoscopia convencional, requiere mas de 3
intentos.
b. La insercion del tubo traqueal con laringoscopia convencional, requiere mas de 10
minutos.

La Clasificacion de Cormack-Lehane, valora en 4 grados la dificultad de intubacién, segun
la visualizacion de las estructuras laringeas:

Grado I ........ Se visualiza la glotis, las cuerdas vocales, las comisuras anterior y posterior
Grado I1........ Se visualiza epiglotis y la glotis parcialmente

Grado III.......Se visualiza solamente epiglotis, no se observa la glotis

Grado IV.......No se observa ni glotis, ni epiglotis

Clasificacion de Cormack-Lehane

La evaluacion clinica de la via aérea tiene como objetivo, identificar los factores
tanto anatdmicos como patologicos relacionados con la intubacion traqueal dificil.

Cuello corto y musculado

Mandibula corta

- Incisivos superiores prominentes

- Limitacion en la obertura de la boca

- Paladar ojival

- Espacio faringeo anterior disminuido
- Reduccidn de la flexion cervical

- Articulacion atlanto-occipital limitada

Factores de riesgo anatomico




Factores de riesgo patologicos

- Malformaciones congénitas maxilofaciales: . Fisura Palatina
. Acondroplasia
. Sdr. de Down
. Sdr. De Pierre Robin
. Sdr. De Turner
- Tumoraciones maxilofaciales : . Flemones, abcesos
. Nodulos , pdlipos
. Bocio
- Traumatismos y / o quemaduras maxilofaciales, traquea, mediastino, y columna
cervical
- Hernia discal cervical
- Patologias que cursen con rigidez articular: . Artritis reumatoide
. Esclerodermia
. Amiloidosis
. Enfermedad de Still
. Espondilitis anquilopoyética
- Obesidad morbida
- Embarazo
- Antecedentes de intubacion traqueal dificil

La intubacidn traqueal dificil ITD)es una de las causas mas importantes de
morbi-mortalidad anestésica. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la mayoria de las
catastrofes relacionadas con la intubacion traqueal dificil, ocurren cuando dicha dificultad
no ha sido reconocida previamente en el examen preoperatorio del paciente. Todo ello ha
generado la necesidad de encontrar un test predictivo aplicable en todo preoperatorio, que
sea objetivo y con una alta sensibilidad y especificidad, que nos ponga en alerta ante la
presencia de una posible intubacion traqueal dificil no sospechada.

Benumoff en una revision realizada en 1991 sobre la prediccion de la ITD dice que
para obtener una mayor sensibilidad y especificidad del test de prediccion , deben
relacionarse como minimo tres factores:

- Estructuras faringeas ( test de Mallampati-Samsoon)
- Distancia tiromentoniana < 6,5 cm
- Movilidad de la articulacién atlanto-occipital <21°

El test de Mallampati —Samsoon clasifica la dificultad de intubacion en 4 grados seglin la
visualizacion de las estructuras faringea (Pilares, tvula, paladar blando) con el paciente
sentado con la boca abierta y la lengua protuida al méximo si realizar fonacion
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La distancia tiromentoniana de Patil, es la distancia entre el borde superior del cartilago
tiroides hasta la punta del menton con la cabeza en hiperextension. Cuando esta medida es
inferior a 6,5 cm. Se relaciona con una mayor frecuencia de intubacion traqueal dificil.
Esta distancia como prueba predictiva tiene una sensibilidad cercana al 90%, es objetiva y
facil de medir, sin embargo tiene un elevado porcentage de falsos positivos.

Movilidad atlanto-occipital. Esta articulacion permite la extension cervical y en
condiciones normales es aproximadamente de 35°.
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Durante el preoperatorio del paciente es importante una valoracion completa y acurada de
la via aérea . Segun unos ultimos trabajos, el presentar 3 o mas de los siguientes factores de
riesgo, supone una sensibilidad como test predictivo de ITD cercano al 100%.

Factores de riesgo de Intubacion Traqueal Dificil

1-
D
3-
4-
5.
6-
7.
8-
9.

10-
11-
12-

Flexion cervical < 90°

Movilidad atlanto-occipital menor de 21°
Movilidad mandibular disminuida
Apertura bucal <4 cm.

Rama Horizontal de la mandibula < 10 cm.
Distancia tiromentoniana menor a 6,5 cm.
Boca paquena

Cuello corto

Incisivos prominentes

Mellado

Grado Mallampati-Samsoon III-IV
Enfermedad relacionada con la ITD o antecedentes de ITD



El hecho de detectar una intubacion traqueal dificil antes de anestesiar y
relajar al paciente nos hara disminuir la morbi-mortalidad que la ITD supone, ya que
tendremos preparados una serie de mecanismos alternativos.

Carro de via aerea dificil

1- Material y farmacos para la anestesia local

2- Mascarillas faciales de diferentes tamafios

3- Tubos de Guedel

4- Palas de intubacion de diferente tamano (pala larga) y disefio (Mc Coy)
5- T.O.T. de calibres inferiores ( 7,5 ;7 ; 6,5 ; 6)

6- Guias maleables

7- Pinzas de Magill

8- Mascarilla laringea de distintos tamafios y tipos: Classic, Fastrach, Prosael
9- Fibrobroncoscopio

10- Combitubo

11- Canula ev n° 14 y guia para intubacion retrograda

12- Set de cricotomia

Intubacion traqueal dificil sospechada

Ante una clara sospecha de ITD lo adecuado es intubar con el PACIENTE DESPIERTO,
mediante un bloqueo de la inervacion sensitiva de la laringe. Pasos a seguir:

- Preperacion psicologica del paciente
- Monitorizacion del paciente ECG, TA Sat O2
- Administraciéon de anticolinergico
- Preoxigenacion
- Sedacion con dosis muy ajustadas
- Bloqueo de la inervacion sensitiva de la laringe:
1. Anestesia topica : - Toda la zona faringea
- Transtraqueal
2. Bloqueo gloso faringeo: En la base de los pilares anteriores de las
amigdalas. Bloqueop del tercio posterior de la lengua y la vallecula
3. Bloqueo laringeo superior: A nivel de los cuernos posteriores del hioides.
Bloqueo de la porcion inferior de la faringe, porcion laringea de la epiglotis,
vallécula, vestibulo y porcidn posterior de la glotis.

Una vez hecho el bloqueo se realiza la intubacién traqueal :
- Laringoscopia directa convencional
- Intubacion nasotraqueal a ciegas




- Intubacion mediante fibrobroncoscopio
- Intubacion retrograda mediante guia translaringea

Intubacion traqueal dificil no sospechada

En el pacinte dormido y relajado que se detecta la ITD tras el primer intento de
intubacion, es primordial :

- Mantener la ventilacion con mascarilla facial al 100% de O2 interrumpiendo ésta el
menor tiempo posible entre intento e intento de intubacion, ya que de esta manera, se
alarga el tiempo de aparicion de desaturacion al interrumpir la ventilacion.

- Tener en cuenta que el edema laringeo y el sangrado de la mucosa, aumentan con cada
nuevo intento de intubacién; lo que puede ser responsable de una dificultad en la
ventilacion con mascarilla que previamente no existia.

- Si tras mejorar la posicion de intubacion, cambiar de pala, poner guia, pedir ayuda e
incluso cambiar de anestesiélogo no se consigue la intubacién traqueal de una forma
rapida y atraumatica, no se deben realizar nuevos intentos de intubacion mientras la
ventilacion sea correcta, ya que la principal causa de morbi-mortalidad relacionadas
con la ITD se debe a la progresiva pérdida de la capacidad de ventilar con mascarilla
tras cada intento fallido de intubacion.

Ante esta situacion hay que plantearse diversas opciones:
1. CIRUGIA NO URGENTE Y VENTILACION CORRECTA

En este caso lo mejor es despertar al paciente
Posteriormente se reprograma la intervencion y la intubacion traqueal se realiza con el
paciente despierto

2. CIRUGIA URGENTE Y VENTILACION CORRECTA

a- Realizar precedimiento quirtrgico con mascarilla facial o mascarlla laringea siempre
y cuando el tipo de intervencion lo permita

b- Si la cirugia urgente requiere control selectivo de la via aerea (p.e. toracotomia): - --. .
. Intubacion a traves de la mascarilla laringea . Directamente, ideal con la ML
Fastrach, o guiada por fibrobroncoscopio
.Traqueostomia . Una traqueotomia de urgencia, a diferencia de una programada,
puede resultar dificil y peligrosa

3. VENTILACION CON MASCARILLA FACIAL DIFICULTOSA

a- Mascarilla laringea para conseguir ventilar al enfermo. Si ahora la ventilacion pasa a
ser adecuada, pasamos al apartado 1 o 2 segtin sea urgente o no la intervencion



b- Combitubo. Es la combinacion de un tubo endotraqueal y un obturador esofagico.
Colocado en traquea funciona igual que un tubo endotraqueal, y colocado en eso6fago la
ventilacion se realiza por unos orificios del tubo a nivel de la laringe. El combitubo en
posicion esofagica no permite la aspiracion de secreciones pulmonares

c- Ventilacion yet transtraqueal (VJT). Se realiza a través de un cateter endovenoso
insertado en la traquea a través de la membrana cricotiroidea, es un procedimiento
relativamente seguro y util en los casos desesperados de ITD que no se puede ventilar
con mascarilla. Para la VIT se requiere una fuente de oxigeno a alta presion y
conexiones adecuadas para ventilar a alta frecuencia.

d- Cricotomia. En caso de fallo de todas las técnicas, si el paciente presenta importantes
problemas de ventilacion con hipoxia progresiva, la coniotomia de la membrana
cricoidea es la técnica de eleccion; permeabiliza la via aérea en segundos y el sangrado
suele ser minimo. Una vez estabilizado el paciente si la intervencion es de urgencia y
no se puede aplazar, se realiza una traqueostomia reglada si se calcula que la
ventilacion asistida serd necesaria mas de 24 h., ya que asi se evitan complicaciones
posteriores de estenosis a nivel del cartilago cricoides.

Los pasos a seguir ante una intubacion traqueal dificil estan ordenados segtn el algorritmo
de manejo clinico de la vi aérea dificil disefiado por la A.S.A. (Sociedad Americana de
Anestesiologia)



Manejo clinico de la via aérea dificil

Via aérea dificil
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Complicaciones de la intubacion tragueal

DURANTE LA INTUBACION

1.

Traumatismos de la via aérea

Rotura de piezas dentales

Laceraciones, sangrado y / o edematizacion de las estructuras orofaringeas,y de vias
respiratorias altas

Infeccion de las lesiones

Luxacion de la columna cervical

Reflejos parasimpaticpos, simpaticos y espinales
Laringoespasmo

Broncoespasmo

Apnea

Bradicardia

Arritmias

Hipotension

Taquiarritmias

Hipertension arterial

Hipertension intraocular e intracraneal
Aumento de la presion intragastrica
Tos y vomito

. Otros

Intubacion esofagica

Intubacion endobronquial

Intubacion fallida persistentemente, hipoxia
Aspiracion de contenido gastrico o de cuerpos estrafios

CON EL PACIENTE INTUBADO

Extubacion accidental

Intubacion endobronquial

Obstruccion o acodamiento del tubo

Broncospasmo

Escoraciones de nariz o boca

Complicaciones deribadas de la ventilaciéon mecanica (barotrauma...)

TRAS LA EXTUBACION

Disfonia , afonia y paralisis o lesion de cuerdas vocales

Dolor de garganta ( faringitis, laringitis)

Laringospasmo

Aspiracion de secreciones, contenido gastrico o sangre

Incompetencia laringea, traqueomalacia, estenosis traqueal glotica o subglotica



