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RESUMEN

La oxigenacion apnéica consiste en la administracion de flujos altos de oxigeno a
través de algun dispositivo supraglotico mientras el paciente se mantiene en
apnea. Se explica por qué el alveolo desnitrogenizado con una composiciéon en su
mayor parte de oxigeno, permite la difusion alveolo capilar y genera una presion
subatmosférica capaz de arrastrar el flujo de oxigeno existente en el arbol
traqueobronquial hasta el mismo alveolo, siempre y cuando no hubiera
obstruccion mecanica de la via aérea. El tiempo aumenta considerablemente
hasta que la saturacion de oxigeno disminuya, lo que se conoce como tiempo de
apnea segura. Se presenta la experiencia de emplear esta técnica en un escolar
de 5 afos sin antecedentes patoldgicos, que ingiridé un cuerpo extrano (semilla de
girasol), la cual se localizaba en via aérea bronquio principal derecho. Este se
extrajo por fibrobroncoscopia bajo anestesia total intravenosa, priorizando la
ventilacion espontanea hasta localizarlo, y luego, debido a la dificultad que
presentd su extraccion, se empleo relajacion muscular y apnea para optimizar las
condiciones de la extraccion. Durante este periodo, se empled la técnica de
oxigenacion apnéica, la cual se mantuvo durante 12 min. La saturacion pulsatil de
oxigeno fue mayor al 92 %, tiempo suficiente para culminar la extraccion con
éxito y sin complicaciones.

Palabras clave: oxigenacion; apnea; cuerpo extrano; anestesia total intravenosa;
reporte de caso.

ABSTRACT

Apneic oxygenation consists in the administration of high flows of oxygen through
a supraglottic device while the patient remains in apnea. It is explained because
the alveolus with low nitrogen concertation/accumulation, with a composition
mostly of oxygen, allows capillary alveolus to diffuse, as well as it generates a
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subatmospheric pressure capable of dragging the oxygen flow existing in the
tracheobronchial tree to the alveolus itself, as long as there is no mechanical
airway obstruction. The time increases considerably until oxygen saturation
decreases, which is known as the safe apnea time. The experience of using this
technique is presented is it was used with a five-year-old boy with no pathological
history and who swallowed a foreign body (sunflower seed), which was located in
the airway, specifically the right main bronchus. The foreign body was extracted
by fiberoptic bronchoscopy under total intravenous anesthesia, prioritizing
spontaneous ventilation until it was located; and then, due to the difficulty for its
extraction, muscle relaxation and apnea were used to optimize the extraction
conditions. During this period, the apneic oxygenation technique was used and
maintained for twelve minutes. Pulsatile oxygen saturation was greater than 92%,
enough time to complete the extraction successfully and without complications.
Keywords: oxygenation; apnea; foreign body; total intravenous anesthesia; case
report.
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Aprobado: 27/01/2021

Introduccion

El objetivo fundamental de la oxigenacion apnéica (OA) es prevenir la hipoxia, lo
que mejora la seguridad de los pacientes sometidos a cirugia. Se presenta un caso
clinico, de importante interés para la comunidad cientifica, pues es una técnica
que no se emplea a diario y suele necesitar dispositivos especiales. En este caso
se confeccionaron con dispositivos cotidianos en el ambito anestésico con un
resultado favorable.

La preoxigenacion y la OA extienden el tiempo de apnea, sin que se presenten
trastornos de la oxigenacion. Este Ultimo es definido como el tiempo desde el
cese de la respiracion o la ventilacion hasta que la saturacion pulsatil de oxigeno
periférica (SpO2) disminuye hasta el 90 %, después de lo cual suele caer,
precipitadamente, poniendo en riesgo la vida del paciente.("

Para la OA se pueden usar puntas nasales o cualquier otro dispositivo supraglético
a través del cual se suministra oxigeno concentrado a velocidades de flujo de
entre 15y 60 L/min, mientras se realiza la intubacion.®

A pesar de que la evidencia respalda la eficacia clinica de esta técnica,
actualmente, no hay pautas de consenso disponibles y muchos anestesiologos
pueden no estar familiarizados con todas las técnicas de oxigenacion apnéica.®
Tras la desnitrogenizacion y apnea, el sistema circulatorio sigue captando oxigeno
a una velocidad de 250 mL/min y la cantidad de didxido de carbono producida es
20 mL/min. Al aumentar la concentracion de oxigeno y su flujo en las vias aéreas
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inferiores, la diferencia de presiones permite que este llegue hasta los alveolos.
Esto favorece la oxigenacion y un barrido de didxido de carbono limitado. 4>

La oxigenacion apnéica ha sido utilizada en procedimientos largos de mas de
noventa minutos y en pruebas de apnea para muerte cerebral por lo que existe
clara evidencia de su utilidad. En casos individualizados de nifos, tercera edad,
obesos, pacientes criticos, algunos autores lo indican como mandatorio. ¢ Por lo
antes expuesto, el objetivo de la investigacion fue presentar la experiencia de
emplear esta técnica en un escolar de 5 afnos sin antecedentes patoldgicos.

Presentacion del caso

Paciente de cinco anos de edad, sin antecedentes patologicos personales ni
familiares, que siete horas antes del ingreso al hospital ingiere, accidentalmente,
una semilla de girasol. Presenta tos y dificultad respiratoria. En el manejo
prehospitalario se realizan maniobra de Heimlich, sin obtener mejoria.

Examen fisico: el nifo pesa 17 Kg; ingresa taquipneico, taquicardico, con estridor,
hipoxémico, saturacion pulsatil de oxigeno 82 % que mejora con oxigenoterapia
por catéter nasal a 4 L.

Se realizd una radiografia de térax, en donde no hubo evidencia del cuerpo
extrano ni de ninglin otro signo de enfermedad.

Los examenes sanguineos se encontraron sin alteracion y se decidio realizar
fibrobroncoscopia bajo anestesia general.

En el preoperatorio se continud con oxigenoterapia para mantener una
pulsioximetria alrededor de 94 %, la que se logré con 4 L de oxigeno por catéter
nasal.

No se utilizd ansiolisis farmacoldgica por el riesgo de depresion respiratoria y
bronco aspiracion, pero se permitié el acompanamiento familiar y se aplicaron
técnicas cognitivo conductuales con ese objetivo.

Se administr6 medicacion para prevenir nausea, vomito, bronco aspiracion, y
disminuir secreciones salivales, se coloco: omeprazol 18 mg IV, metoclopramida 3
mg IV, dexametasona 7 mg IV, atropina 350 mcg en infusion de 30 min.

El paciente fue trasladado de manera tranquila al quiréfano. Se monitorizaron
frecuencia cardiaca, electrocardiografia con derivacion DIl, pulsioximetria,
temperatura periférica, tension arterial no invasiva, frecuencia respiratoria,
capnografia y gases espirados.

Preoxigenacion: se empled FiO2 al 90 % con 8 L por mascara facial sostenida por
el mismo paciente en posicion sentada.

La via venosa periférica fue abordada en servicio de emergencia. Se utilizd
ketamina a 0,5 mg/kg/h IV, lidocaina dosis de carga de 1,5 mg/kg IV seguido de
perfusion de 2 mg/kg/h. y remifentanil desde 0,1 hasta 0,5 mcg/kg/min. Fue
titulado, progresivamente, para mantener ventilacion espontanea, debido a que
se desconocia la localizacion exacta del cuerpo extrano.
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Se confecciond y adapté un tubo endotraqueal, sin neumotaponador, nimero 4.5
ID, cortado, intencionalmente, para que la longitud correspondiera desde la punta
de la nariz hasta el trago de la oreja (Fig. 1), se suavizo la punta sumergiéndolo
en solucion caliente, y se emple6 en forma bilateral como canula naso faringea
por orificio nasal derecho, e izquierdo a través del cual se administré un flujo de
gases frescos de 25 L/min y FiO2 de 90 %.

canula nasofaringea, acoplados a pieza en capndgrafo y fuente de oxigeno.

Se adapté también un capnografo de flujo lateral entre la pieza en Y y la fuente
de oxigeno mediante el cual se obtuvo un registro de capnografia adecuada que
sirvio como principal monitor para comprobar utilidad del dispositivo y para
diagnosticar apnea.

La fibrobroncoscopia se realizd con éxito sin mayor estimulo reflejo por el
abordaje de via aérea, se localizd el cuerpo extrano en bronquio principal
derecho (Fig. 2) a 0,5 cm de la Carina, ocluyendo un 70 % el diametro de la luz
bronquial. Se intento extraer por, aproximadamente, 10 min sin tener éxito. Se
consensa administrar relajacion muscular con rocuronio a dosis de 20 mg
intravenoso para facilitar la extraccion, la cual culmino con éxito en 12 min mas,
periodo durante el cual el paciente permanecié con OA a través de canula nasal
confeccionada con tubo endotraqueal. Se observo una disminucién progresiva de
la saturacion pulsatil de oxigeno hasta 92 % en los primeros 2 min, luego se
mantuvo hasta culminar la extraccion en 10 min mas (Fig. 3).
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Fig. 2 - Cuerpo extrano (semilla de girasol).

Se extrajo semilla de girasol que midié 2,5 cm, aproximadamente, de largo,
localizada a nivel de bronquio derecho.
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Las flechas indican inicio y fin de oxigenacion apnéica. La saturacion pulsatil de oxigeno se mantuvo superior a 92 %.
Fig. 3 - Variacion de frecuencia cardiaca y saturacion pulsatil de oxigeno.

Tras la extraccion, se continuo con ventilacion no invasiva a través de mascara
facial con una presion control: 13 cmH20, presion positiva al final de la
espiracion: 5 cmH20, frecuencia respiratoria: 20 por min, flujo de gas fresco: 4
L/min. FiO2 40 %. Se evidencio un leve incremento de los niveles de didxido de
carbono espirado hasta 58 mmHg debido a la apnea de 12 min, este se corrigid
con la ventilacion posterior a extraccion.
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Se revirtio la relajacion muscular de rocuronio, con sugammadex 100 mg IV. El
paciente se recupero con éxito.

Discusion
La OA es un método para administrar oxigeno con flujo alto y constante a través
de cualquier dispositivo para manejo de la via aérea durante los periodos de
apnea. Este movimiento pasivo se produce por la velocidad diferencial entre la
absorcion de oxigeno alveolar y la excrecion de dioxido de carbono, que conlleva
un flujo laminar desde el tracto respiratorio superior hacia los pulmones. Esta
técnica previene o retrasa la desaturacion durante los procesos de abordaje de
via aérea.
Durante el periodo de apnea, la extraccion de oxigeno del alveolo en la sangre
hace que la presion alveolar se vuelva subatmosférica, lo que genera un gradiente
de presion que permite el movimiento del oxigeno adicional administrado hacia el
alvéolo.®
A pesar de que algunas investigaciones son aun contradictorios, revisiones
sistematicas como la de Geldres F y otros sefialan que el 80 % de los estudios
incluidos lograron encontrar un efecto beneficioso para disminuir la desaturacion
en pacientes durante la intubacion endotraqueal.®)
Varios protocolos sefalan que la OA es una opcion adecuada para prolongar el
tiempo de desaturacion.('®') En el caso presentado el tiempo de desaturacion
desde el inicio de apnea fue de dos minutos, periodo durante el cual la saturacion
pulsatil de oxigeno decrecio hasta 92 % y luego se mantuvo el tiempo suficiente
para poder realizar la extraccion del cuerpo extrano en condiciones ideales, sin
movimiento del térax producido tanto por ventilacién espontanea como por la
mecanica. Esto facilito la adecuada extraccion del cuerpo extrafo al evitar
movimientos pendulares y presion positiva en el arbol traqueo bronquial que
puede desplazar dicho cuerpo extrano; por lo que el fibroscopista pudo optimizar
sus maniobras.
Un estudio aleatorizado controlado en edad pediatrica ha determinado que el
flujo alto y FiO2 altas son mas beneficiosas en comparacion al flujo bajo y FiO2
bajas. La mayoria de los estudios emplean las canulas nasales para administrar la
técnica.('2 Otro estudio con serie de casos concluyo que el oxigeno nasal de alto
flujo en condiciones apneicas puede proporcionar un intercambio de gases
satisfactorio para permitir la anestesia sin tubo para la cirugia laringea. ("3
Una revision sistematica y metanalisis demostro la relativa simplicidad y seguridad
de la oxigenacion apnéica con un potencial para convertir la intubacion en un
procedimiento mas seguro, con mayores tasas de éxito y menos complicaciones,
hasta ser considerado por muchos como estandar de atencion. ("4
El caso clinico fue elegido por varios factores: el primero es la importancia que
tiene en la practica anestésica diaria el manejo integral de la via aérea, se
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recalca la necesidad de ampliar el arsenal de técnicas que permitan oxigenar y
ventilar al paciente, una de ellas es la oxigenacion apnéica.

En paises en desarrollo es muy dificil conseguir todo el aparataje necesario para
realizar, idoneamente, estas técnicas. Es por ello que hubo necesidad de realizar
adaptaciones légicas de varios dispositivos. El tubo endotraqueal sin baldn
confeccionado cumple la misma funcidén que una canula nasal fabricada, con la
ventaja de que su diametro es medido en el mismo paciente, por lo que se podria
considerar el ideal. El material del tubo es mas rigido; sin embargo, al
precalentar la punta, esta se suaviza y evita lesiones.

Dentro del manejo de un cuerpo extrano en via aérea siempre surge la
incertidumbre de su localizacion exacta, por lo que emplear presidon positiva
puede empujar distalmente ese cuerpo extrafo y dificultar aln mas su extraccion.
El mantenimiento de ventilacion espontanea es la alternativa para evitar la
migracion distal de este; sin embargo, el plano anestésico necesario para evitar el
estimulo ante una fibrobroncoscopia es bastante profundo y lograrlo con
ventilacion espontanea puede ser un reto muy grande, razon por la que la
asociacion de farmacos y su titulacion se deben realizar, progresivamente, hasta
lograr la ventana terapéutica deseada. En este caso se logro realizar con el uso de
varios farmacos y la ventaja de su sinergia, con el objetivo de mitigar la respuesta
que produce la manipulacién de la via aérea.

Entre las complicaciones que se pueden presentar al realizar oxigenacion apnéica
esta el hecho de que, debido a las puntas nasales, la mascara no puede ser
sellada y no se pueda preoxigenar correctamente. Esto se soluciona retirando las
puntas, pero teniéndolas listas para colocarlas al inicio de la apnea. La
hipercapnia se produce porque no hay ventilacion, no se desecha el diéxido de
carbono y este se acumula. Los cambios de pH se producen con niveles altos y son
controlados, facilmente, al realizar ventilacion, ya sea con via aérea segura o con
ventilacion con mascarilla facial u otro dispositivo supra glético o extra glético.

Al utilizar puntas nasales comunes, el alto flujo de aire seco y frio resecaran la
mucosa nasal sobre todo si se mantienen por largo tiempo por lo que lo ideal es
administrarlo mediante sistemas de humidificacion y calentamiento activo; sin
embargo, en pacientes sedados y por cortos periodos se tolera bien. En el caso
presentado se empled una canula nasal modificada por lo que el flujo a través de
este se depositaba en la laringofaringe. Las atelectasias son también una
preocupacion porque el oxigeno se absorbe y al estar el alveolo desnitrogenizado
se puede favorecer el colapso de los mismos, por esto se decidi6 emplear FiO2
entre 80 y 90 % con el objeto de mantener pequenos niveles de nitrégeno que
ayuden a mantener la estructura del alveolo y evitar atelectasias. También se
puede producir barotrauma, preocupante sobre todo en nifos, es por ello que se
estan realizando estudios para determinar el flujo adecuado. (1>16)

La oxigenacion apnéica es un recurso Util complementario que debe ser pensado
en situaciones en las que se presenta una via aérea dificil, en pacientes con
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capacidad residual funcional disminuida como en las embarazadas, en los ninos y
en los pacientes obesos.

El uso de puntas nasales, canulas nasales o como en el caso presentado la
modificacion del tubo endotraqueal para convertirlo en una canula nasal, y flujos
altos han demostrado utilidad y practicidad, por su facil acceso y bajo costo. La
oxigenacion apnéica previene la hipoxia y mejora la seguridad del paciente en
quiréfano, por lo que debe ser utilizada siempre que sea posible.
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