Via aérea dificil. En busca de una conduccién segura del problema.
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Durante el afio 2003 la ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia) publica en la
revista Anesthesiology el Task Forcé de las guias préacticas para el manejo de la Via
Aérea Dificil (VAD) formado por 10 anestesiologos que realizaron una revision de 547
articulos relacionados con la VAD pero no encontraron datos estadisticos suficientes
para disefiar un metaanalisis.

No se registra mucha variacion con la revision del ASA de 1998, en este Task Force
recomiendan la preoxigenacion de 3 minutos en vez de 4 respiraciones maximas (30
segundos) para evitar la hipoxemia durante el procedimiento. Esta Guia define la VAD
como situacion clinica en la que un anestesidlogo convencionalmente entrenado
presenta una dificultad de ventilar la via aérea con mascara facial o dificultad en la
intubacién endotraqueal o ambas.

Pero antes de profundizar en este importante tema debemos tener conciencia de que
existe un problema llamado “manejo de VAD”. Algunos pacientes seran dificiles de
ventilar con méscara facial, dificiles de intubar mediante laringoscopia directa 0 ambos
métodos. Shiga en un estudio de mas de 50.000 pacientes encontrd una prevalencia de
5.8% de intubacion dificil. Los resultados varian, pues la definicion de intubacion dificil
cambia con los diversos estudios y como dice Yentis, lo que puede ser una intubacion
que requiera cuatro intentos para un anestesidlogo puede ser resuelta por otro en uno
solo.

Existen varios factores que han conducido a una presentacion decreciente de eventos
con lesiones neurolégicas permanentes 0 muerte del paciente, esto esta relacionado con
el uso rutinario del oximetro de pulso y el capnégrafo, asi como la introduccién por
Brain de la ML (Laryngeal Mask Airway o mascara laringea), dispositivo que se ha
convertido en una ayuda invaluable en casos de ventilacion dificil.

Desde mediados de la década de los 80’s comenzo el interés por identificar aquellos
pacientes que presentaban dificultades para la intubacién endotraqueal. Comenzando
con los trabajos de Mallampati (1985) se han estudiado diversos signos para intentar
detectar aquellos pacientes que seran dificiles de intubar, y mas recientemente aquellos
dificiles o imposibles de ventilar (Langeron 2000, Ketherpal 2006, 2009) o de ambos
procedimientos (Ketherpal 2009).

Como muestra el meta-analisis de Shiga existe escasa sensibilidad y/o especificidad de
los Tests de Mallampati, Distancia Tiro-Mentoniana (DTM), distancia Esterno-
Mentoniana (DEM), Apertura Bucal (AB), Score de Wilson y el llamado Mallampati
Plus (Mallampati + DTM).



Lee y col. evaluaron la prueba de Mallampati original y algunas variantes del mismo
aparecidas posteriormente y concluyeron que “utilizados como tnico examen, los tests
de Mallampati tienen una precision dificil y por tanto, no son atiles como examenes
predictores”. EIl Dr. Yentis en un editorial de 2002 de Anaesthesia, hacia la siguiente
reflexion, basado en la inconsistencia de las diversas pruebas: ¢Son los tests de
prediccion una prueba util o al contrario, un ritual sin sentido?.

En el 2006 en el Canadian Journal of Anesthesia hace una publicacién de avances en el
manejo de la VAD en la que se mencionan muchos dispositivos extragléticos que son
instrumentos de rescate en el manejo de la VAD y no sustituyen al tubo endotraqueal,
de estos solo se encuentran la Mascara Laringea (ML) y el Combitubo en el algoritmo
del ASA.

Estos dispositivos son clasificados por Brimacombe en el 2004 donde se define como
dispositivos extragloticos a los instrumentos que se localizan en la hipofaringe y
algunos facilitan la intubacion para dejar de lado términos como supragldticos o
perilaringeos.

Dentro estos dispositivos la ML tiene mas de dos décadas de uso fue disefiando en 1980
por el Anestesidlogo inglés Archibald Brain en el Royal London Hospital basandose en
la mascarilla pediatrica nasal de Goldman utilizada para la anestesia en procedimientos
odontolégicos. Después de muchos estudios anatdmicos en cadaveres, Brain utilizé el
primer prototipo en Agosto de 1981 en un paciente operado de una Herniorafia Inguinal
en el William Harvey Hospital. En 1991 es aprobado por la FDA para su uso en la
anestesia en los Estados Unidos y posteriormente en el Algoritmo de Manejo de la VAD
recomendada por el ASA. El inconveniente de este dispositivo es el riesgo de la
aspiracion gastrica, aunque en un metaanalisis realizado por Brimacombe en 1993
demostrd una incidencia de aspiracion de 2 casos por 10,000 pacientes (meta-analisis de
547 publicaciones) hasta la fecha millones de pacientes la han recibido y hay que
estimar cuantos pacientes se han podido aspirar.

En el afio 2000 Brain publica la primera descripcién de una nueva mascara laringea que
incorpora un segundo tubo lateral al tubo de la via aérea y cuyo extremo distal se
localiza en la punta de la mascara, este tubo tiene la finalidad de separar el tracto
respiratorio del digestivo, permitiendo asi acceder al estdmago con una sonda
orogastrica para el drenaje del contenido gastrico al, a este nuevo invento se le conoce
hoy como la Mascara Laringea ProSeal.

Posteriormente aparecié en el mercado La ILMA o fastrach que es un tubo rigido
anatémicamente curvado lo suficientemente ancho para aceptar tubos endotraqueales
unido a una asa de metal rigida que facilita la insercion, remocién y ajuste de la
posicion con una sola mano por su disposicion anatomica en pacientes con
laringoscopia dificil o Cormack IV.

En relacion a la Guia de Eschman o Gum elastic boggie (GEB), la cual se discutié en
nuestra lista recientemente y ya es distribuida por todo el pais para nuestro uso, es una
guia semiflexible de poliéster recubierto de resina (evita los traumatismos laringeos) fue
disefiada por Robert Macintosh, tiene un diametro de 15 French y puede introducirse en
tubos de 6 mm de diametro interno, La técnica de insercidn consiste en deslizar la punta
angulada por debajo de la epiglotis, luego se debe percibir el arrastre de esta punta en
los cartilagos traquéales Segin Wiswanathan.y colaboradores tiene un rendimiento de



un 96% en intubacion laringoscopias grado Ill simuladas y de un 100% en una
casuistica de 26 pacientes con laringoscopia grado Il no simuladas, el uso de la GEB
esta indicado en pacientes con Cormack I11, epiglotis rigida y también en la intubacion
de pacientes con inmovilidad cervical.

En el 2005 se introduce en el mercado la Mascara Laringea C-Trach que fue disefiado
para aumentar el nimero de éxito en las intubaciones dificiles, permitiendo una vision
directa de la laringe y en tiempo real el paso del Tubo Endotraqueal a través de las
cuerdas vocales, este instrumento estd conformado por canales integrados de fibra
oOptica y con un visor desmontable que se adhiere al Fastrach.

Otro de los dispositivos que esta en el algoritmo del ASA es el Combitubo que fue
creado por Frass en 1988 es un tubo con doble Iimen esofégico y traqueal con nimeros
de 47 y 41 French no esta disponible para pacientes pediatricos (menores de 16 afios)
también esta recomendada para la reanimacion cardiopulmonar por la Sociedad
Americana de Cardiologia.

Una version mejorada que aparecié en 1989 es el Tubo laringeo (LT) que permite una
insercion laringea a ciegas existen dos versiones en el mercado LT y LTS esta ultima
presenta un drenaje esofagico, para aspirar el contenido gastrico, el LT es una
alternativa de facil manejo, econémico y con menos riesgos de trauma en la hipofaringe.

En situaciones donde existe secreciones y sangrado durante las maniobras de
laringoscopia el Glidescope o video laringoscopio permite una intubacidn adecuada.

Muchos paises utilizan la intubacion a través de un estilete de luz fria que es el trachligt
que basado en el principio de transiluminacion de los tejidos del cuello permite una
intubacion en mas del 90% en un tiempo aproximado de 25 segundos.

A pesar de todos los instrumentos mencionados que han revolucionado el tratamiento de
la via aérea no debemos pasar por alto el trabajo que se debe realizar en equipo para
minimizar los resultados adversos ante este escenario; Kiinzle y col. (2010) evaluaron el
liderazgo en los equipos de anestesia durante situaciones de estrés y complicaciones
imprevistas en nuestro quehacer diario encontrando que cuando el liderazgo era
compartido dandole roles a actores tradicionalmente marginados (por ejemplo el
personal de enfermeria), el manejo de la crisis mejoraba significativamente. Estas
fueron sus conclusiones:

“... el liderazgo compartido (LC), dentro del equipo de anestesia, parece facilitar la
performance en actividades complejas dado que ningin miembro individual del equipo
posee todos los recursos necesarios para enfrentar todas las demandas de la situacién y
por lo tanto, el LC parece una estrategia efectiva para sobreponerse a las fallas de
recursos —especialmente si existe una alta complejidad en la actividad... EI LC libera a
los lideres formales de la presion de ser la fuente Unica de influencia al aumentar las
fuentes del equipo de LC”.

Datos estadisticos describen que 98 000 pacientes mueren en los EUA cada afio por
errores médicos dentro de hospitales. Segun los doctores Einav (2010) y Wiegman
(Editorial 2010) uno de los aspectos mas dificiles de cambiar es la constitucion de un
equipo de trabajo y la optimizacion de la comunicacion dentro del mismo.



Debemos mencionar para concluir un reciente estudio prospectivo realizado en
Inglaterra con un nimero importante de pacientes (NAP4 2010) el cual nos refiere que
un anestesiélogo experimentado no puede colocar un tubo endotraqueal en 1:2000
pacientes, tiene un 2% de fallas con la Méascara Laringea y se le presenta un “no puedo
intubar ni ventilar” en 1:5000 a 1:10000 pacientes. En pacientes emergentes las
dificultades se multiplican por siete, mientras que en el obeso las dificultades y
complicaciones se duplican.
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