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RESUMEN

Introduccion: El manejo de la via aérea, conceptualizado como el conjunto de
maniobras y empleo de dispositivos que permiten una ventilacion adecuada y
segura en pacientes que por diversas condiciones clinicas lo requieren, llega a ser
uno de los desafios mas importantes que enfrenta un anestesiologo en su practica.
Se considera que el resultado final dependera de las caracteristicas del paciente,
la disponibilidad de equipos, asi como de su destreza y habilidades. Cuando no se
tienen en cuenta estos aspectos, aumenta la incidencia de morbilidad vy
mortalidad perioperatoria.

Objetivo: Describir la conducta anestesioldgica ante una paciente con diagnostico
de via aérea dificil no prevista durante el perioperatorio.

Presentacion de caso: Se presenta el caso de una paciente anunciada para cirugia
de urgencia, sin antecedentes patoldgicos personales, con antecedente de
anestesia para amigdalotomia en la ninez. A pesar de un interrogatorio y examen
fisico minucioso, con utilizacion de herramientas como los test predictivos de via
aérea dificil y el empleo de dispositivos para su abordaje, no fue posible la
intubacion y se hizo necesario un abordaje quirdrgico de urgencia.

Conclusiones: La via aérea es parte integral del manejo anestésico. En la
actualidad no se cuenta con un método clinico capaz de incluir la valoracion de
todos los parametros que sugieran la presencia de via aérea dificil. Una historia
preoperatoria detallada y minuciosa evaluacion de esta puede identificar factores
de riesgos potenciales, pero casos como estos demuestran que a pesar de las
medidas que se puedan tomar, no se esta exento de fracasar en la
permeabilizacion de la via aérea.
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ABSTRACT

Introduction: The management of the airway, conceptualized as the set of
maneuvers and use of devices that allow adequate and safe ventilation in patients
who require it due to various clinical conditions, becomes one of the most
important challenges faced by an anesthesiologist in the practice. It is considered
that the final result will depend on the characteristics of the patient, the
availability of equipment, as well as their dexterity and skills. When these aspects
are not taken into account, the incidence of perioperative morbidity and
mortality increases.

Objective: Describe the anesthesiological behavior in a patient with a difficult
airway diagnosis not foreseen during the perioperative period.

Case presentation: The case of a patient announced for emergency surgery,
without a personal pathological history, with a history of anesthesia for
tonsillectomy in childhood is presented. Despite a thorough interrogation and
physical examination, with the use of tools such as predictive tests of difficult
airway and the use of devices for their approach, intubation was not possible and
an emergency surgical approach was necessary.

Conclusions: The airway is an comprehensive part of anesthetic management. At
present there is no clinical methods capable of including the assessment of all the
parameters that suggest the presence of a difficult airway. A detailed
preoperative history and thorough evaluation of this can identify potential risk
factors, but cases like these show that despite the measures that can be taken, it
is not exempt from failing to permeate the airway.
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Introduccion

La intubacion dificil esta conceptualizada como la situacion clinica en la que un
laringoscopista experimentado con condiciones Optimas necesita mas de 3
intentos para intubar la traquea de un paciente. Constituye una causa importante
de eventos adversos, que incluyen, lesion de la via aérea, dano cerebral hipoxico
e incluso la muerte. Para el médico tratante, el desafio radica en establecer una
via aérea definitiva, asegurarla y manejar correctamente cualquier potencial
complicacion.!-2)

No son pocas las situaciones donde el anestesidlogo después de haber evaluado
correctamente al paciente se tiene que enfrentar a una intubacion dificil, en
muchos de los casos con resultado fatales. Los predictores de via aérea dificil
fueron descritos con vistas a evitar esta desagradable sorpresa, pero aun asi los
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anestesidlogos estan expuestos a ser participes de una situacion como esta
durante su vida profesional.®

El primer relato de intubacion traqueal con vision directa de la glotis fue
realizado por Macenen en 1880, aunque la intubacion tactil a ciegas por via nasal
y oral de la traquea, efectuada por Kite en 1875, probablemente, represente el
método de intubacion mas antiguo.® Se ha estimado que la incapacidad para
manejar vias aéreas dificiles ha sido la causa del 30 % de las muertes, totalmente,
relacionadas con la anestesia.®

Es de vital importancia el conocimiento de la anatomia, fisiologia, y posibles
alteraciones de la via aérea, asi también como los protocolos a seguir ante una
intubacion dificil.

A continuacién se expone el caso de una paciente a la que no se pudo intubar a
pesar de los esfuerzos de los médicos anestesiologos que la atendieron. El
objetivo de la presentacion fue describir la conducta anestesiolégica ante una
paciente con diagnostico de via aérea dificil no prevista durante el
perioperatorio.

Presentaciéon de caso

Se trata de una mujer de 69 anos de edad, sin antecedentes patologicos
personales, peso: 50 Kg. Talla: 154 cm, con diagnostico de oclusion intestinal
mecanica por invaginacion intestinal, la cual fue llevada a salon para realizarle
hemicolectomia derecha.

En el interrogatorio que se le realizo para confeccionar la historia anestésica, la
paciente refirid haberse operado de amigdalotomia en su niflez sin conocimiento
del tipo de anestesia para dicho proceder. No se recogen antecedentes de habitos
toxicos como tabaquismo o alcoholismo.

Se realizd un examen fisico general que incluy6 una evaluacion por sistemas, en el
que se hizo énfasis en el aparato respiratorio y cardiovascular y una evaluacion de
la via aérea para la cual se utilizaron varios test predictivos como el test de
Mallampaty, apertura bucal y distancia tiromentoniana, todos ellos negativos.

Al evaluar los examenes complementarios que se le habian realizado
(hemoglobina, hematocrito, tiempo de coagulacion, tiempo de sangrado) se
encontré que estaban dentro de rangos normales. Se cheque6 colocacion de la
sonda de levin, la cual se observo con abundante drenaje de contenido intestinal
de aspecto fecaloideo y sonda vesical con diuresis clara y adecuada.

Se evalu6 a la paciente como estado fisico Il segin la clasificacion de la ASA
(American Society of Anesthesiologists) y riesgo quirurgico regular. Se determino
efectuar el procedimiento bajo anestesia general endotraqueal.

La paciente fue trasladada al quiréfano donde se chequearon parametros vitales,
tales como tension arterial, frecuencia respiratoria, electrocardiograma,
frecuencia cardiaca, ademas se monitorizo la saturacién parcial de oxigeno (Sp02)

(G ev-rc | Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

€CIMED Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2022(Ene-Abr);21(1):e758

';i EDETORIAL CIENCIAS MEDECAS

mediante oximetria de pulso, parametros estos que se encontraban dentro de la
normalidad.

Primero se apoy6 con oxigeno a través de mascara facial para lograr una
preoxigenacion adecuada a razon de 5 L/min por 3 minutos, se administraron 200
mcg de fentanilo, luego 100 mg de propofol, se realiza ventilacion manual de
forma adecuada y seguidamente se administra rocuronio 40 mg. Al minuto se
procede a realizar laringoscopia directa, para lo cual se utilizé una espatula curva
de Macintosh nimero 4, solo se observo una pequefna porcion de la epiglotis
otorgando una clasificacion de Cormack - Lehane clase Ill. Se realizaron dos
primeros intentos para intubacion lo cuales fueron fallidos. Se oxigeno,
nuevamente, a través de mascarilla facial, con ventilacion adecuada (en ese
momento presion arterial 120/80, frecuencia cardiaca 90 por minuto y saturacion
arterial de oxigeno 96 %).

Se intentd nueva intubacion con laringoscopio convencional y hoja Macintosh No.
4 con utilizacion de conductor, dos intentos fallidos con lesion de mucosa oral. Se
aspiraron secreciones y se ventild con mascarilla facial con oxigeno 5 L por
minuto. Sistema cardiopulmonar sin compromiso con saturacion parcial de oxigeno
al 96 % y capnografia con CO2 de 36 mmHg, no arritmias. Considerando que se
trataba de una via aérea no urgente, se decidio ventilar de forma manual a través
de mascara facial sin complicaciones. Se intenté pasar una guia de Eschmann no
logrando pasar el dispositivo hacia la traquea por lo que se pasa a acceder a la via
respiratoria mediante la utilizacion de un dispositivo de via supraglética en este
caso el Fastrach, con 25 mL de inflado del coff observandose una ventilacion
ineficaz, con fugas. Se instilan 5 mL mas de aire al coff pero sin resultados
satisfactorios. Se procedio a tratar de pasar un tubo de pequeno calibre nUmero 6
a ciegas para tratar de acceder a la traquea sin lograr la intubacidon puesto que
algo obstaculizaba el paso de este; asi como cuando se trato de acceder por la via
convencional. Por tal motivo, luego de multiples intentos de intubacion se decidio
el abordaje quirdrgico por método invasivo de la via aérea y en conjunto con el
grupo de cirugia se decide realizar traqueostomia.

Traqueostomia: los cirujanos describieron que una vez realizada la incision se hizo
diseccion roma de los tejidos blandos pretraqueales no encontrandose la traquea
en posicion central a la palpacion con los dedos denominandola mal posicion de la
traquea o traquea mal posicionada, por lo que se desplazaron hacia el lado
izquierdo encontrando una traquea totalmente lateralizada hacia dicho lado y
ademas estenosada, por lo cual fue necesario utilizar una canula de pequeio
calibre pediatrica.

Una vez realizado el proceder se comprobo si habia presencia de fugas, se
corroboré ventilacion en ambos campos pulmonares con murmullo vesicular
audible, con una saturacion parcial de oxigeno del 97 %, capnografia con CO2 38
mmHg, presion arterial 120/90 mmHg y frecuencia cardiaca de 92. Se catalogo de
satisfactorio el proceder y se procedié a fijar la canula, se pasa a ventilacion
mecanica y se comenz6 acto quirurgico. Para el mantenimiento de la anestesia se
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utilizé6 oxigeno, aire, isoflurano a una concentracion alveolar minima de 1.2 y
rocuronio a razon de 0,15 mg/kg. Se administré previo al acto quirirgico 100 mg
de tramadol diluido en solucion salina como analgesia preventiva y ondansetréon 4
mg EV.

Se tuvo en cuenta la manipulacion continua de la via aérea a los multiples
intentos de intubacién por lo que se decidié administrar 200 mg de hidrocortisona
por via EV.

Durante el transoperatorio se mantuvo una monitorizacion constante de
bioparametros mediante cardiomotor Doctus IV. La paciente no presento
complicaciones durante este periodo. Luego de terminada la intervencion se
retiraron los agentes anestésicos y se mantuvo solamente con oxigeno al 100 %.
No fue necesario descurarizar, se constaté la ventilacion espontanea con buena
fuerza muscular, la paciente obedecia ordenes y a pesar de despertar con una
traqueostomia respiraba con tranquilidad y no se mostraba ansiosa. Se observaron
parametros vitales dentro de los limites normales, saturacion de oxigeno de 99-
100 %, por lo que se decide desacoplar del circuito ventilatorio. La paciente se
mantuvo sin complicaciones.

Posteriormente, fue trasladada hacia la sala de recuperacion consciente con
presion arterial de 130/90, frecuencia cardiaca 100, frecuencia respiratoria 20 y
saturacion parcial de oxigeno 99 % con ventilacion espontanea, se suministra
oxigeno 3 L por minuto a través de catéter nasal. Monitorizacion de la saturacion
parcial de oxigeno y frecuencia cardiaca mediante oximetria de pulso.

El equipo quirtrgico completo se reunié con los familiares para informarles lo
acontecido tanto en la cirugia como en la anestesia. Se inform6 acerca de la
necesidad de la realizacion de la traqueostomia temporal recogiéndose en este
momento un dato importante aportado por los familiares, los cuales refieren que
en varias ocasiones haber tenido que salir de forma urgente con la paciente hacia
una institucion hospitalaria debido a que esta habia tenido sensacién de ahogo
con la ingestion de alimentos.

Permanece en la unidad de cuidados posanestésicos durante 1 h. Se decidid
trasladar luego hacia la sala. No se presentaron complicaciones relacionadas con
la anestesia en el posoperatorio inmediato, mediato y tardio.

Alrededor de cumplirse las 72 h de posoperatorio se programé para cierre de
traqueostomia y luego fue dada de alta para el hogar.

Discusion
El fracaso de los anestesidlogos para mantener una via aérea permeable después
de la induccion de la anestesia general, es una de las causas mas frecuentes de
morbimortalidad relacionadas con la anestesia. La via aérea sigue siendo una
parte integral del manejo anestésico. Actualmente, no se cuenta con un método
clinico capaz de incluir la valoracion de todos los parametros que sugieran la
presencia de via aérea dificil, una historia preoperatoria detallada, minuciosa
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evaluacion de las vias respiratorias puede identificar factores de riesgo
potenciales.

En este caso se evaluaron algunos de los predictores clinicos de intubacion dificil,
y no salio a la luz nada que hiciera pensar que esta paciente era portadora de un
desplazamiento de la traquea que la hacia inaccesible con las formas
convencionales, muchos estudios en la actualidad corroboran lo antes expuesto.
Existe un pequeino porcentaje de la poblacion que tiene esta afeccion, y no es
hasta que se hace necesario el abordaje de la via aérea ya sea por urgencia o por
cirugia electiva que se diagnostica.®”) Obligando el uso de un dispositivo
supraglotico para la ventilacion, los cuales no siempre son la solucion al
problema, ya que cuando las malformaciones o desplazamientos son muy
marcados, estos dispositivos se vuelven inutiles.

Se recurrido entonces como ultima opcion a la via aérea quirdrgica, porque no
siempre se cuenta con un fibroscopio para el abordaje de la via aérea.

En una publicacion acerca de los primeros 4 000 reportes de incidentes del
proyecto Australian Incident Monitoring Study, Paix encontré 147 informes de
intubacion dificil. En el 52 % de los casos la via aérea dificil no fue sospechada
previamente. En la mitad de estos casos no se encontro una causa obvia del mal
diagnostico, y en un 25 % se atribuyo a una inexistente evaluacion previa de las
condiciones de intubacion.®9

Valorar o predecir el riesgo de una ventilacion dificil o intubacion dificil sigue
siendo un problema no resuelto del todo. Lo primero que sugiere la Guia de la ASA
es considerar la “historia clinica de la via aérea” ya sea mediante el
interrogatorio del paciente o la lectura de registros anestésicos previos o ficha
clinica. Esta evidencia es considerada como sugerente para la toma de decisiones.
El examen fisico de la via aérea también puede entregar evidencia sugerente para
la toma de decisiones. ("0

La via aérea sigue siendo parte integral del manejo anestésico. Actualmente no se
cuenta con un método clinico capaz de incluir la valoracion de todos los
parametros que sugieran la presencia de via aérea dificil. El propodsito de la
valoracion se basa en esclarecer los factores que pueden hacer dificil o imposible
el mantenimiento de la via respiratoria. Por lo general los médicos realizan la
valoracion a partir de su experiencia practica personal, aunque con grados
variables de éxito.

Se concluye que una historia preoperatoria detallada y minuciosa evaluacion de
las vias respiratorias puede identificar factores de riesgo potenciales pero casos
como estos demuestran que a pesar de las medidas que se puedan tomar no se
esta exento de fracasar en la permeabilizacion de la via aérea, lo que sugiere que
los anestesidlogos deben estar siempre preparados para accionar ante situaciones
como estas y evitar complicaciones potencialmente fatales para el enfermo.
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