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PROTOCOLO MANEJO DE LA VIA AEREA EN LA PACIENTE

OBSTETRICA

INTRODUCCION

La necesidad de establecer un protocolo de actuacién para el manejo de la via
aérea propio de la paciente obstétrica, se debe a que los diversos cambios anatomicos y
fisioldgicos del embarazo como la edematizacion orofaringea, aumento del consumo de
oxigeno, disminucion de la capacidad pulmonar residual con desaturacion precoz o el mayor
riesgo de regurgitacién y aspiracion de contenido gastrico, hacen que estas pacientes
presenten una mayor incidencia de dificultad en el control de la via aérea con una alta morbi-
mortalidad asociada. Ademas cada plan de actuacion no sélo dependera del estado de la
paciente sino del binomio materno-fetal.

Todo esto hace que la anestesia general en la paciente obstétrica quede relegada solo
en caso de que la anestesia regional esté contraindicada (alteracion de las pruebas de
coagulacion, neuropatia degenerativa....) y en caso de cesarea urgente-emergente, en que por
tiempo o por inestabilidad hemodinamica la anestesia intradural no se puede o no se debe
realizar (prolapso de corddn, rotura uterina, desprendimiento de placenta, bradicardia fetal
severa....). La urgencia obstétrica, limita el tiempo de actuacion y aumenta la ansiedad de
todo el personal y equipo médico, por lo que en estas pacientes es muy importante tener
siempre todo a punto por si se requiere una anestesia general, y asi prevenir y adelantarnos a
las complicaciones que supone un mal control de la via aérea.

Debe haber cooperacion obstetra-anestesiologo asi como del neonat6logo, para
valorar el riesgo de una anestesia general, y de tener un protocolo de actuacién tanto para el

riesgo previsible como el imprevisto, el cual debe ser conocido por todos los implicados.



PLAN DE ACTUACION

Ante una paciente obstétrica en que debamos manipular la via aérea, deberemos tener en
cuenta una serie de medidas preventivas:

Antes de empezar:

Valoracion de la via aérea: Debe realizarse con la misma rigurosidad que en cualquier otro

procedimiento aplicando un test predictivo como el test de Arné:

Test de Arné : PREDICCION DE LA VIA AEREA

Factor de riesgo Valor Variable
Historia de intubacion dificil No 0
Si 10
Patologia asociada a intubacion dificil No 0
Si 5
Sintomas de obstruccion de la via aérea
0 2 > criterios de ventilacion dificil No 0
Si 3
Obertura oral y subluxacién mandibular | > 5 c¢cm o luxacion > 0 0
3,5 -5 cmy/o luxacion = 0 3
< 3,5 y/o luxacion <0 13
Distancia tiromentoniana >6,5cm 0
<6,5cm 4
Maéximo rango de movimiento cabeza- > 100° 0
cuello +90° 2
< 80° 5
Grado de Mallampati 1 0
2 2
3 6
4 8

SUMA TOTAL >11= via aérea dificil

En la embarazada el grado de Mallampati debe valorarse justo antes de instrumentalizar la via
aérea aunque ya dispongamos de una valoracion previa y debe revalorarse en reintervenciones
postparto. Esto es debido a que hasta las 48 horas postparto puede aumentar el grado de
Mallampati por incremento del edema laringeo faringeo

Para pacientes obesas obstétricas hay items de prediccion de via aérea dificil (VAD)

especificos a tener en cuenta como son:



- la distancia piel- trdquea superior a 28 mm. (medida por ecografia)

- la medida de la circunferencia del cuello ml. que se relaciona con una incidencia de
intubacién traqueal dificil (ITD) del 5% en ml. de 40 cm y hasta el 35% en ml. de 60cm.
Premedicacion antiacida y antiemética. La paciente obstétrica se considera siempre como
una paciente con “estomago lleno” aunque haya hecho las horas correctas de ayuno debido a
las caracteristicas fisioldgicas del embarazo y a la compresién mecanica del Utero gravido. Por
tanto, es una paciente de riesgo de regurgitacion y aspiracion y se debe premedicar con

antidcidos y procinéticos:

PREMEDICACION ANTIACIDA Y ANTIEMETICA

Citrato s6dico 0,3M: Es un antiacido que se administra 30ml. via oral. Hace efecto a los 15

minutos de la administracion, por lo que es el mas usado ante una urgencia.

Ranitidina.: Aumenta el pH gastrico y disminuye el volumen gastrico.

Se administra como premedicacion tanto en la cesarea como al iniciar el trabajo de parto.
Dosis: 100 mg. ev y tiene efecto a los 45 min.

Omeprazol, Pantoprazol: Inhibe la bomba de protones de la célula parietal, el efecto es
también aumentar el pH y disminuir el volumen géastrico. Es una alternativa a la ranitidina
Dosis: 40 mg. ev y tiene efecto a los 45 minutos

Metoclopramida: Actla a nivel del esfinter esofagico inferior, aumenta el peristaltismo y
favorece el vaciado gastrico. Se administra como premedicacion tanto en anestesia
programada como urgente

Dosis 10 mg. ev, tiene efecto a los 5 minutos.

Preoxigenacion (desnitrogenizacion) Esta maniobra antes de la induccion anestésica retrasa
la desaturacion arterial de oxigeno durante los intentos de intubacién. Como la paciente
obstétrica tiene un aumento del consumo de oxigeno y una capacidad residual funcional
disminuida, la desaturacién es precoz tras la induccion. Asi pues la preoxigenacion en estas
pacientes es imprescindible; se puede hacer respirando oxigeno al 100%, volumen corriente

durante 5 minutos o si no se dispone de tiempo 8 maniobras de capacidad maxima con



oxigeno al 100% en 1 minuto. Con la preoxigenacion en estas pacientes se consigue 3
minutos de apnea sin desaturacion.
Carro de VAD. Antes de empezar la induccion anestésica hay que establecer los planes

alternativos y asegurar la disponibilidad inmediata del material accesorio.

CARRO VAD en area Obstétrica

- Mascarillas faciales y tubos de Guedel de distintos tamafios

- Laringoscopio de mango corto

- Pala de laringoscopio Macintosh normal y larga

- Otros laringoscopios: Mc. Coy,..

- Tubos orotraqueales de calibres menores 6- 6,5cm.

- Guias maleables para modificar la curvatura del tubo

- Guia larga de goma atraumatica (Frova, Eschmann)

- Mascarillas laringeas n® 3y 4
. Con canal de salida esofagica: ML Proseal®, ML Supreme®, 1-gel®
. Para intubacion: Fastrach®

- Combitubo, Tubo laringeo

- Videolaringoscopio

- Fibrobroncoscopio (canula oral Williams o Ovassapian y conexién

universal)

- Equipo Cricotirotomia y material para ventilacion jet transtraqueal

Durante todo el proceso de intubacion:

Posicion de la mesa quirdrgica en “Ramped position” tronco elevado unos 15-20°. De esta
manera la paciente respira mejor y se reduce la regurgitacion. Ademas el descenso de las
mamas por la gravedad facilita la colocacion de la pala del laringoscopio.

Desplazamiento uterino hacia la izquierda. Disminuye la compresion aorto-cava y la
hipotension secundaria.

Mantener la oxigenacion de la paciente



Monitorizacion exhaustiva desde el inicio con pulsioximetria, capnografia y monitorizacion
fetal.

Maniobra de Sellick: Evita o disminuye la posible regurgitacion, ya que el es6fago queda
cerrado por la compresion del cricoides. Esta maniobra debe realizarse cuando la paciente
pierde la conciencia en la induccidn anestésica, y no debe de dejarse de realizar, hasta que la
via aérea esté asegurada con la colocacién de un tubo endotraqueal y con el
neumotaponamiento instaurado, con dispositivo supragl6tico con canal de salida esofagica, o
en caso de que no se pueda, hasta que la paciente esté despierta con los reflejos presentes. Esta
maniobra, en principio es aconsejable siempre que no dificulte las maniobras de ventilacion o
intubacion.

Induccion de secuencia rapida.

- El hipnético de eleccion dependera de la estabilidad hemodindmica.

- Como relajante muscular de accién rapida, el rocuronio a 1,2mg/Kg en vez de succinilcolina
a 1mg/Kg, puede ser una buena alternativa en presencia de sugammadex como resversor de la
relajacion muscular.

Si no se consigue la estrategia inicial planeada, hay que pedir ayuda tanto material (carro de
via aérea dificil) como personal. Es aconsejable la presencia de méas de un anestesiologo ante

las maniobras de control de via aérea en la embarazada.

ALGORITMO DE MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICIL EN LA PACIENTE
OBSTETRICA

El algoritmo pretende mediante planes de actuacién secuenciales, la estrategia adaptada a las
caracteristicas de la paciente (binomio materno-fetal, estomago lleno, via aérea dificil,
situacion de urgencia) a la propia experiencia del anestesiélogo y a la disponibilidad de

material en el centro de trabajo.



1. VIA AEREA DIFICIL PREVISTA (Figura 1)

Si la anestesia regional esta contraindicada, o se debe proceder a una reconversion a anestesia
general, y la paciente presenta criterios de VAD prevista, la técnica de eleccion es la
intubacidn con la paciente despierta en ventilacion espontanea.

Previamente debe prepararse a la paciente:

- Sedacion con dosis ajustadas de benzodiacepinas (1- 2 mgr. midazolam) y remifentanilo a
0,05-0,1pgr/kg/min en perfusion continua. Es importante dosificar adecuadamente los
farmacos para mantener la ventilacién espontanea y no repercutir en el feto.

- Anestesia topica orofaringea: lidocaina atomizada al 10% o inhalada al 5%

- Aporte de oxigeno durante todo el proceso mediante canulas nasales

1. La técnica de eleccion es la intubacion oral (no nasal) con fibrobroncoscopio, la
ventilacion espontanea permite la localizacion de la glotis con la colaboracién de la paciente.
2. Como técnica de intubacidn alternativa a la laringoscopia con la paciente en ventilacion
espontanea con anestesia topica orofaringea, se puede intentar la intubacion con Mascarilla
Laringea (ML) de intubacion Fastrach o intubacion con vidiolaringoscopio

La intubacidén nasal a ciegas al igual que la intubacion nasal con fibrobroncoscopio, no esta
indicada debido a la edematizacion y fragilidad de la mucosa nasal con mayor tendencia al
sangrado en estas pacientes.

Ante una VAD identificada durante el inicio del trabajo de parto, puede ser aconsejable
valorar, en colaboracion con el obstetra, aquellas pacientes con riesgo de cesarea (gestacion
gemelar, preeclampsia, obesidad) a fin de colocar de forma “profilactica” un catéter peridural

que permitira convertir la peridural analgésica en peridural anestésica en caso de cesarea.



Figura 1. Algoritmo de la via aérea dificil prevista en la paciente obstétrica

VIA AEREA DIFICIL PREVISTA

Ayuda
Carro V.A.D
12 técnica Fibrobroncoscopia

intubacién o T2 ORAL
Intubacién en ventilaciéon

PLAN A espontanea
(Sedacién, anestesia local,
oxigenacion)

M L intubacién (Fastrach)

videolaringoscopio

Previamente hay que valorar riesgo- beneficio de hacer una Anestesia General,, ya que la primera técnica anestésica
de eleccion en estas pacientes es siempre la Anestesia Regional

2. VIA AEREA DIFICIL NO PREVISTA (figura 2)

Ante la aparicion no prevista de una VAD en una paciente obstétrica, deberiamos seguir una
serie de planes secuenciales para conseguir un control de la via aérea lo mas rapidamente

posible y priorizando el mantenimiento de la oxigenacion adecuada en todo momento.

PLAN A:

En la paciente obstétrica se considera un maximo de 2 intentos de laringoscopia debido a la
fragilidad de la mucosa que ademas provoca facilmente sangrado. Por tanto, si no se consigue
intubar al primer intento se ha de pedir ayuda inmediata y el carro de VAD.

Antes de iniciar el segundo intento, hay que ventilar con mascarilla facial, (si es necesario a 4
manos) para conseguir una oxigenacion éptima, y se recomienda no dejar de hacer la
maniobra de Sellick para evitar una posible regurgitacion. Para todo ello se requiere un
segundo anestesidlogo o un profesional experto. En el segundo intento de intubacién hay que

mejorar todas las condiciones posibles para hacer una laringoscopia 6ptima, como es la



colocacion de la paciente con el tronco ligeramente elevado, y alinear los ejes con la posicion
de olfateo con la ayuda de un cojin. La colocacién de la guia maleable esta indicada ya en el
primer intento ya que se trata de una intubacion de secuencia rapida, ahora se puede intentar
con una guia larga tipo Frova o Eschman para guiar la intubacion. Si no se ha hecho
previamente, se debe utilizar laringoscopio de mango corto con la pala mas adecuada. Este
mango corto permite una mas facil colocacién del laringoscopio al no tener el impedimento de
la zona pectoral, generalmente aumentada de tamafio en la embarazada.

Si no se consigue intubar:

- Ventilacion con mascarilla y oxigenacion correctas................... PLAN B

- Ventilacion con mascarilla dificil o empeora la oxigenacion......... PLAN C

PLAN B: La ventilacion manual con mascarilla facial es correcta y en principio la finalidad
del plan de actuacidn sigue siendo la intubacién traqueal.

Hay que mantener la maniobra de Sellick hasta que la via aérea esté asegurada y sellada asi
como una correcta oxigenacion mediante la ventilacion con mascarilla facial después de cada

intento. Las estrategias a seguir dependeran también del grado de Urgencia o Distress Fetal.

So6lo ante la presencia de otro anestesidlogo muy experto, se puede plantear un intento
adicional de intubacion con laringoscopia directa en condiciones éptimas, en caso contrario
debemos optar por una técnica de intubacién alternativa a la laringoscopia convencional,
teniendo en cuenta que la técnica con mas probabilidad de éxito serd aquella con la que se
tenga mas habilidad y préactica:

1. Intubacion oral con fibrobroncoscopio a través de una mascarilla facial diafragmada
para mantener la ventilacién manual durante el intento de intubacion.

2. Intubacion oral a ciegas o mejor con fibrobroncoscopio a través de ML Fastrach® con

tubo anillado para minimizar la lesion de las estructuras gléticas.
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3. Intubacion oral con otros laringoscopios como el Mc Coy, ya que permite levantar la
epiglotis sélo con la punta de la pala, no requiere mantener una presién importante sobre
mucosa faringea potencialmente edematosa y disminuye la respuesta refleja a la intubacion.
4. En caso de experiencia aqui nuevamente el videolaringoscopio tendria un papel
importante como alternativa a la laringoscopia convencional.

Ante una situacion de Emergencia con Distress Fetal y tras 2 intentos de

intubacion fallidos, aunque la ventilacion con mascarilla facial sea correcta, no se debe
persistir en intentos de intubacion, y de eleccion sera colocar un dispositivo supraglotico y
realizar la cesarea.

Los dispositivos supragloticos de eleccidn seran aquellos que tenga un canal de salida
esofagica (Mascarilla laringea Supreme®, Mascarilla laringea Proseal®, I-gel®) ya que estan
disefiados para asegurar mejor la via aérea de la posible regurgitacion, situacion de mayor
incidencia en estas pacientes, permitiendo sin intubacion, realizar la cesarea minimizando el
riesgo. En la colocacion de estos dispositivos es importante hacerlo en todos los casos con la
sonda nasogastrica ya colocada a través del canal esofagico.

So6lo en caso de cesarea no urgente sin distress fetal, nos podemos plantear
despertar a la paciente y realizar la intubacion oral con fibrobroncocopio en ventilacion
espontanea o revalorar la anestesia regional. Pero si la ventilacion con mascarilla facial

empieza ser dificultosa, hay que pasar al plan C.

PLAN C: La finalidad es mantener la ventilacion adecuada, no la intubacion

1. Ante una intubacion traqueal imposible y ventilacion con mascarilla facial inadecuada,
debe colocarse el dispositivo supraglotico preferentemente con canal de salida esofagico lo
que permite ante la urgencia o distress fetal realizar la cesarea minimizando los riesgos de

regurgitacion y aspiracion pasando una sonda de aspiracion por el canal géstrico del
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dispositivo supragldtico. Asi mismo se debe mantener la maniobra de Sellick hasta el
vaciado gastrico por la sonda de aspiracion o hasta la extraccion fetal, ya que entonces los
mecanismos de regurgitacién por el efecto mecanico del Gtero gravido sobre el diafragma
disminuyen.

2. Si la ventilacion se controla adecuadamente con una ML Fastrach®, se puede intentar
en una segunda maniobra, intubar a su través directamente o mediante la ayuda de un
fibrobroncoscopio. Al igual que en el plan B, una vez controlada la ventilaciéon, sélo
en caso de cesarea no urgente sin distress fetal, nos podemos plantear despertar a la
paciente y realizar la intubacion oral con fibrobroncocopio en ventilacion espontanea o
revalorar la anestesia regional.

Cuando la ventilacion es inadecuada, la via aérea es urgente y debemos pasar al plan D.

PLAN D:
Ante la imposibilidad de ventilar e intubar con las técnicas anteriores, la prioridad es
conseguir una ventilacion suficiente para recuperar y mantener la oxigenacion:

1. Los dispositivos supragloticos de rescate de eleccion son tubo laringeo con salida
esofagica (LTS)y el combitube. Ambos se colocan a ciegas pero el tubo laringeo es
maés pequefio, queda sélo unos 3 cm. introducido en eséfago que queda sellado con
neumotaponamiento y permite la colocacién de una sonda de aspiracion gastrica. En
estas pacientes con mucosa tan friable el tubo laringeo seria una primera eleccion antes
que el combitube. Sin embargo, la eleccidon del dispositivo depende de la experiencia
de su uso y la disponibilidad.

2. Sino se ha conseguido el control de la via aérea con un dispositivo supraglético la
situacion es de emergencia, ya que la necesidad de una via aérea invasiva como la

cricotirotomia en estas pacientes es de alto riesgo debido a que la membrana es de mas
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dificil acceso y la posibilidad de regurgitacion ante tanta manipulacion se ve muy
aumentada.
En cesarea emergente con via aérea no asegurada, hay que considerar la posibilidad de

extraccion del neonato y luego asegurar la via aérea.

Figura 2. Algoritmo de la via aérea dificil no prevista en la paciente obstétrica

ViA AEREA DIFICIL NO PREVISTA

Maniobra de
Sellick

PLAN A

lz' intentos de laringoscopia

B e
?‘ntzi?c'icéan Mejorar posicion cabeza, pala, BURP
Utilizar guias largas + oz
Ayuda
Carro V.A.D Reintentar anestesiélogo experto
Maniobra de Sellick Técnica con mas experiencia
- M.L. para intubacién (Fastrach)
- Fibrobroncoscopia (FBS)
- Laringoscopios especiales
. PLANB :
2 eiies) Ventilacién POSIBLE Distres
intubacién Via aérea NO urgente Aapt
M. L. con canal gastrico
(Proseal , Suprem, i-gel)
NO \
W DESPERTAR
| Maniobra de Sellick I Mejor: M L. con canal géstrico
Distres
FETAL M L. intubacién (+/-FBS)
12 técnica Ventilaciéon DIFICIL MASCARILLA
ventilacion PLAN C Fracaso intubacion LARINGEA

VENTILAR
NO

URGENTE DESPERTAR

Maniobra de Sellick

SUPRAGLOTICOS DE RESCATE
Ventilacién IMPOSIBLE Tubo_Laringeo / Combitube

Via aérea URGENTE

CRICOTIROTOMIA +/- Ventilacién jet

Durante la educcién

Antes de la extubacién, debe asegurarse una buena reversion del bloqueo muscular con

reflejos presentes, ya que la extubacion es otro momento de riesgo de regurgitacion.
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