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ASPECTOS GENERALES

FERNANDA BaEZA G.!

INTRODUCCION

La incidencia de problemas de manejo de la
via aérea ha ido cambiando con los afios, en forma
secundaria a la aparicion de aparatos notablemente
eficaces para resolver dificultades. Por ejemplo,
previo a la reincorporacion del gum elastic bougie
en la practica habitual, las laringoscopias tipo III
podian requerir varios intentos de intubacion,
uso de conductores y terminar en fracaso; hoy en
cambio, logramos intubarlas con mayor facilidad'”.
También decayo el uso de la cricotirotomia en los
Servicios de Urgencia en USA, después de que los
médicos de urgencia hicieron talleres de manejo de
via aérea'’.

En este articulo se revisara la incidencia general
del problema y s6lo se mencionaran las alternativas
de solucion en distintas situaciones de crisis, ya que
éstas seran tratadas in extenso, por separado.

Es indispensable incluir las definiciones acepta-
das para la comprension correcta de la informacion
a la que podremos acceder mas adelante.

VENTILACION DIFICIL - DEFINICION

Es la situacion en que un anestesiologo conven-
cionalmente entrenado, ventilando via mascara fa-
cial, sin ayuda y con oxigeno al 100%, fracasa para
mantener una saturacion sobre 90% en un paciente
cuya saturacion era normal previo a la intervencion
anestésica. Brevemente, el anestesidlogo fracasa
para mantener una saturacion adecuada.

Es imprescindible que los pacientes hayan sido
preoxigenados, ya que si esta maniobra es bien
realizada se contara con algunos minutos antes de
asistir a una desaturacion, a condicion de que el pa-
ciente sea sano y eutrofico!"3. El lapso de tiempo
a la desaturacion disminuye en obesos, pacientes
graves o pediatricos' y la recuperacion de la placa
neuromuscular para obtener ventilacion espontanea
es larga.

La importancia de la preoxigenacion es crucial
y es negligente no hacerla teniendo la posibilidad.
Hay que respetar los tiempos y los métodos de pre-
oxigenacion, para tener mayor tiempo de oxigena-
cion apneica. Ya no es defendible observar preoxi-
genaciones con administraciones de baja concen-
tracion de oxigeno fresco y con la mascara puesta a
varios centimetros sobre la cara.

La incidencia de Ventilaciéon Fallida, con im-
posibilidad de mantener una saturacion adecuada
erade 0,01 a 0,07%" es decir de 1 a 7 pacientes por
10.000, fracasabamos para evitar un accidente de
ominoso prondstico. Esto fue publicado en 1998,
en una revision de multiples publicaciones. Se ha
tratado de identificar predictores de esta situacion,
y en un grupo de mas de 53.000 pacientes, publi-
cado este aflo se encontré una incidencia similar,
de 0,015% ¢ 1,5/10.000, siendo el predictor mas
significativo de ventilacion imposible (asociado a
intubacion dificil) el cuello previamente irradia-
do'. Para la fecha de esta Gltima revision ya es-
taban a disposicion aparatos de conocida eficacia
para resolver la situacion, como: mascara laringea
clasica'™, fastrach®', proseal***, tubo laringeo®?’
y otros.

La incidencia real es imposible de conocer ya
que no contamos con informacion sobre el nimero
de pacientes manejados (denominador) y tampoco
con un reporte de todos los incidentes (numerador).
La literatura norteamericana s6lo nos aporta las ba-
ses de datos de los juicios fallados y los estudios
de incidentes criticos australianos, efectuados con
permiso de confidencialidad de la Reina de Inglate-
rra, solo se pueden efectuar en forma excepcional,
siendo los mas completos®®%.

El dramatismo de la situacion de no poder ven-
tilar a un paciente es de tal magnitud, independiente
de su incidencia, que debemos mantenernos alertas
sobre la posibilidad de enfrentar esta situacion y
contar con entrenamiento en las estrategias de re-
soluciéon y con los aparatos necesarios para reme-
diarla. En realidad, si hemos evaluado al paciente
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y contamos con aparatos adecuados deberiamos
poder sortear este desafio con buenos resultados.

Frente a la dificultad de ventilar, en un paciente
con una induccién anestésica adecuada, se debe pe-
dir ayuda inmediatamente y cesar la administracion
de anestésicos. Se puede intentar una ventilacion a
dos operadores, cuando se aprecia que la dificul-
tad esta en el manejo de la cara, en relacion a la
mascara facial. Se han descrito algunos criterios
de prediccion®. La ayuda del segundo operador es
invaluable, ya que se hace cargo de la bolsa respi-
ratoria, liberandonos una mano que permite la me-
jor aposicion de la mascara facial. De no funcionar,
hay que intentar una laringoscopia, ya que hay pa-
cientes dificiles de ventilar en los que se tiene una
visualizacion glotica ideal y se intuban facilmente.
Si no se ha solucionado el problema, debemos acu-
dir al uso de aparatos supragloticos probadamente
eficaces, lo que sera comentado en los articulos per-
tinentes.

La ventilacion de pacientes atrapados o con
trauma facial implica desafios diferentes y seran
tratados en otro lugar.

INTUBACION DIFiCIL - DEFINICION

Es aquella situacion en que la intubacion
demora mas de 10 minutos o se logra después de
3 0 mas intentos. Se cruza con laringoscopia dificil
(grados 111 6 IV de Cormack-Lehane)’! (Figura 1).

La incidencia de laringoscopia dificil es de 2 a
8% vy la de intubacion dificil de 1,8 a 3,8%. Esto
demuestra la habilidad de los especialistas para
intubar pacientes dificiles y esta realidad sin duda

ha mejorado con la reintroduccion del gum elastic
bougie'”.

Ademas, hoy la intubacién de la traquea no es
siempre necesaria ya que se cuenta con aparatos de
alto rendimiento para ventilar en forma eficiente
y segura y que ademas son de facil instalacion.
En algunos casos se trata asimismo de aparatos a
través de los cuales se puede intubar.

Via AEREA DIFICIL - DEFINICION

Es la situacion en que un anestesista bien entre-
nado experimente dificultad durante la ventilacion,
la intubacion o ambas. Puede llegar a la situacion
de no poder ventilar y no poder intubar. Su inci-
dencia es 0,01 a 2 casos por 10.000*? y la tinica so-
lucion es el uso de accesos infragloticos, cuando la
membrana es palpable y de tamafo suficiente, lo
que es improbable en nifios pequefios®.

Dentro de los accesos infragléticos existe la po-
sibilidad de restaurar la ventilacion a través de una
puncién y una ventilacion jet, administrada por me-
dio de un manujet o de un jet manual mediante una
aguja de puncion traqueal especialmente disefiada
para ese proposito™. El jet sera un puente a través
del cual se puede insertar una guia que puede servir
posteriormente para enhebrar: una cricotirotomia
Melker, un fibrobroncoscopio o dirigir una intuba-
cion retrograda, todo esto cuando el paciente ha
salido de la desaturacion.

Se han comparado las técnicas para solucionar
esta emergencia en cadaveres humanos, demostran-
dose que las técnicas anatdmicas son superiores a
las técnicas sobre aguja®.

Grado 1 Grado 2

¥

Grado 3 Grado 4

Figura 1. Clasificacion de Cormack-Lehane. Visualizacion laringoscopica.
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