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REPORTE DE CASOS

Via aérea "fisiologicamente” dificil: nuevo
concepto a considerar - Caso clinico

via aérea dificil fisioldgica
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ABSTRACT

Airway management in the ICU scenario is a real challenge due to instability
imposed by illness severity. Some of these patients may also suffer from other
diseases associated to difficult airway. Rheumatoid arthritis represents a special
condition because not only can limit access to the hypopharynx, but also can
hamper laryngoscopy. Among many options for difficult airway management,
only a few can be safely applied to intubate the trachea while preserving physio-
logic stability in an emergency setting. We chose awake fiberoptic intubation as
the first and safest approach for this combined difficult patient. This approach re-
quires not only individual skills but also a plan in advance and a well coordinated
team to be successful. A case is presented as an example of difficulties imposed
by physiologic instability added to anatomic difficult.

RESUMEN

El manejo de la via aérea en la UCI representa un desafio debido a la inestabi-
lidad derivada de la severidad de la patologia. Ademas, algunos de estos pacien-
tes pueden presentar condiciones preexistentes asociadas a via aérea dificil. La
artritis reumatoide representa una condicién especial debido a que no sélo limita
el acceso a la hipofaringe, sino que también puede dificultar la laringoscopia.
Entre las diferentes opciones para manejar la via aérea, sélo algunas pueden ser
aplicadas para intubar la trdquea de manera segura y al mismo tiempo preservar
la estabilidad fisiolégica en un contexto de urgencia. Este abordaje requiere no
sélo habilidades individuales, sino que también trabajo en equipo coordinado y
planificacion. Se presenta un caso como ejemplo de dificultades impuestas por la
inestabilidad fisiolégica agregada a dificultad anatémica.
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Introduccion

uchos de los pacientes que ingresan a uni-
I\/l dades criticas requieren soporte ventilatorio

invasivo, por lo que deben ser sometidos
a intubacion traqueal. Las alteraciones fisiolégicas
de estos pacientes representan un tipo de dificultad
hasta el momento no considerada. Para el éxito de la
intervencion, estas requieren ser incluidas en el plan
de manejo de la via aérea. Se presenta un caso clinico
para ilustrar las dificultades impuestas por la inestabi-
lidad fisiolégica agregada a dificultades anatdmicas.

Caso clinico

Una paciente mujer de 55 afios, obesa con un fn-
dice de Masa Corporal (IMC) de 30,1, ingresoé al Ser-
vicio de Urgencia con historia de tos, sensacién febril,
disnea y compromiso del estado general de 3 dias
de evolucién. Tenia antecedente de hipotiroidismo y
artritis reumatoide, diagnosticadas y en tratamiento
hacia 5 meses. Al examen inicial destacaba una Pre-
sion Arterial (PA) de 106/77 mmHg, una Frecuencia
Cardiaca (FC) de 125 I/min y una Frecuencia Respira-
toria (FR) de 60/min, cianosis peribucal con Saturacion
parcial de Oxigeno (Sp0O2) de 60/min, cianosis peribu-
cal con SpO, 90%, y temperatura de 38,4°C. Se pes-
quisé neumopatia severa con insuficiencia respiratoria
aguda, por lo que se decidié su ingreso en unidad
de cuidados intensivos (UCI) para soporte ventilatorio,
inicialmente no-invasivo (VNI).

Debido a que la paciente persistié inestable con
signos de inminente agotamiento, se planted intubar-
la'y conectarla a ventilacion mecanica invasiva. Para
ello se solicité evaluacién anestesiolégica destacando
el antecedente de artritis reumatoide (AR). Comorbi-
lidades tales como tabaquismo y patologia cardiopul-
monar eran negativos. En la evaluacién dirigida de la
via aérea se pesqguisaron los siguientes signos conside-
rados predictores sugerentes de dificultad para la ven-
tilacién con mascara facial, laringoscopia-intubacién y
uso de dispositivos supragléticos:

- Distancia interincisivos de 26 mm.
- Micrognatia, con distancia arcada superior - infe-

rior de 9 mm.

- Signo de Mallampati grado 4.
- Flexo-extension cervical de 30°, grado Il
- Test de mordida del labio superior grado 3.

Dado que la patologia respiratoria aguda condi-
cionaba nula tolerancia a un periodo de apnea vy al
decubito dorsal, mas la eventualidad de tener el esto-

mago lleno, se decidié planificar una intubacién con
fibroscopio flexible (FBF) vigil bajo anestesia topica
(Plan A). Se explicd el procedimiento y las razones
para efectuarlo a la paciente y se obtuvo consenti-
miento informado tanto para el procedimiento como
también para la captura de imagenes del mismo.

Se disponia de un FBF Pentax® (Pentax UK Limited,
Heron Drive, Langley, UK) de 31 mm de didmetro con
canal de trabajo, una canula VAMA® (AJL Ophtalmic
SA, Minano-Alava, Espafa), un catéter epidural 16G
para realizar técnica SAYGO (“spray-as-you-go”), li-
docaina 2%, Xylocaina spray 10%, Lidocaina gel 4%,
y un tubo endotraqueal de 7,5 mm de Didmetro In-
terno (DI). Se instalé una canula nasal a la paciente
con flujo de O, de 10 L/min humidificado para oxige-
nacion continua y se administré fentanilo 100 pg IV
y atropina 0,4 mg IV. Se procedi6 a anestesiar el lu-
men tragueal mediante la instilacion de lidocaina 1%
40 mg puncionando la membrana cricotiroidea con
canula venosa 22G. Adicionalmente se bloqued el
glosofaringeo con spray de Xylocaina y topicalizacién
con lidocaina gel sobre el pilar palatogloso bilateral
y la base de la lengua. Estos blogueos fueron sufi-
cientes para que la paciente tolerara perfectamente la
colocacion de la canula VAMA®,

Con la paciente sentada y el operador frente a ella,
se avanzd el FBF con un tubo tragueal enhebrado por
el lumen de la canula VAMA®, hasta identificar la ca-
rina. Debido a que la diferencia de didmetro entre el
FBF y el tubo traqueal era importante, se observé un
atasco del tubo en el aritenoides derecho que, sin em-
bargo, pudo resolverse con el giro del tubo en 90° an-
tihorario recomendado. No hubo evidencia de trauma
en el procedimiento, el cual concluyé exitosamente.

Discusion

La intubacién traqueal en el paciente critico im-
prime diversos tipos de exigencias al equipo tratante:
de tiempo por la urgencia, de competencias técnicas
y no-técnicas, estrategias avanzadas, de trabajo en
equipo y también derivado de la inestabilidad carac-
teristica del paciente critico'?3. Por esto es facil com-
prender que la intubacién de urgencia sea uno de los
procedimientos con mayor riesgo en el manejo de es-
tos pacientes y que se recomienden estrategias para
mejorar su eficacia*>.

Se ha descrito que las complicaciones asociadas a
la intubacién de urgencia en el paciente critico pue-
den ser tanto de tipo mecénico como fisioldgico®742:
1. Las complicaciones mecanicas, descritas son: in-

tubacién esofagica (1,3 a 11%), aspiracion bron-
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quial (2 a 5,9%), e intubacion fallida (2,7%). Adi-
cionalmente, estos fendmenos mecanicos tam-
bién afectan la incidencia de las complicaciones
fisioldgicas descritas a continuacién, por lo que su
ocurrencia tiene implicancias adicionales.

2. Las complicaciones fisioldgicas que pueden ob-
servarse son. hipoxemia severa (4,7 a 26%) a
pesar de preoxigenacion, hipotensiéon severa (6
a 25%), bradicardia (1,6%) y paro cardiaco (1,8
a 3%). Estas pueden ser producidas tanto por el
efecto supresor del estimulo simpético de las dro-
gas utilizadas para el manejo como por el efecto
deletéreo que sobre la hemodinamia puede tener
la ventilaciéon a presién positiva'. Por esto es im-
portante considerar también estos factores para
definir el esquema que tendra el menor impacto
fisioldgico posible™.

Mosier y cols'?, han conceptualizado este fenéme-
no bajo el término “via aérea fisioldgicamente dificil”.
Esto se refiere a que la presencia de estas alteracio-
nes fisioldgicas representadas por: hipoxemia, hipo-
tension, acidosis metabdlica severa y falla ventricular
derecha, pueden constituir un tipo de dificultad que
también puede conducir a complicaciones y que es
necesario pesquisar y compensar antes de manejar la
via aérea's.

En esta paciente se conjugaban la dificultad fisio-
l6gica dada por hipoxemia secundaria al fenémeno
de shunt intrapulmonar, y la dificultad anatémica
dada por la comorbilidad, constituyéndose el cuadro
clinico en una dificultad mixta (anatémica y fisiolégi-
ca).

Las recomendaciones sugeridas por Mosier y
cols™ para manejar un caso como el presentado, son:
- Preoxigenacion: Baillard y cols'®, en un estudio

con 53 pacientes con IRA hipoxémica, sugirieron

gue la VNI es més eficaz que los métodos tradi-
cionales de preoxigenacion con mascara facial.

Recientemente, Jaber y cols™, describieron que la

adicion de oxigenacion nasal de alto flujo (ONAF)

a la VNI era mejor que la VNI sola.

- Oxigenacién continua: El uso de canulas nasales
comunes con flujo de O, de 15 L/min, han ge-
nerado una interesante linea de investigacion en
favor de prolongar el tiempo seguro de apnea'”'8,
Sus resultados alentadores llevaron a la aplicacion
de la ONAF para este efecto y otros, incluyendo
cirugia y procedimientos endoscépicos, también
con experiencia favorable'®2°.

Debido al riesgo elevado de regurgitacion/aspi-
racion, es necesario implementar una estrategia que

lo reduzca. La clasica técnica de "intubacién en se-
cuencia rapida” se aplica en estos casos cuando no
hay dificultad anticipada para el manejo de la via aé-
rea. Por el contrario, cuando se prevé dificultad, la
recomendacion universal es preservar la ventilaciéon
espontanea y los reflejos protectores de la via aérea.

Por tanto, en esta paciente critica, el enfrentamiento

escogido intento respetar estos preceptos para ofre-

cer la mayor seguridad en el procedimiento.
La AR es causa de dificultad en el manejo de la via
aérea por varias razones:

- Limitacién de la apertura oral por compromiso de
la articulacion temporomandibular (ATM). Formas
mas severas se asocian a micrognatia?'.

- Laringoscopia dificil por compromiso artritico ari-
tenoideo, los cuales pueden estar edematosos y
fijos en aduccion?z23:24,

- Imposibilidad de lograr la posicién de olfateo por
reduccion de la movilidad cervical®.

Por todo lo anteriormente expuesto, se considerd
que el plan de manejo debfa cumplir con los siguien-
tes objetivos:

- Manejar la dificultad anatémica con fibroscopfa
flexible vigil bajo topicalizacién de la via aérea
conservando los reflejos protectores de la via aé-
rea®.

- Manejar la dificultad fisiolégica preservando la
ventilacion espontanea (con técnica vigil, preoxi-
genacién y oxigenaciéon continua) y la hemodina-
mia manteniendo el tono simpatico.

Adicionalmente, el plan debia incluir alternativas
de manejo en caso de fracaso del plan inicial. Los pla-
nes alternativos a considerar en caso de falla fueron:
- Plan B: intubacion traqueal bajo anestesia topica

con videolaringoscopio.

- Plan C: intubacion fibroscépica a través de dispo-
sitivo supraglético de 22 generacion.
- Plan D: intubacién retrégrada.

Descartamos la videolaringoscopia vigil debido a
que la paciente no toleraba el decubito dorsal y por
una eventual laringoscopia dificil por la AR. También
descartamos inicialmente la alternativa de utilizar un
dispositivo supraglético como conducto para una in-
tubacion fibroscopica, relegandola a un rol de rescate.

Una alternativa de sedoanalgesia en la UCI pue-
de ser el uso de dexmedetomidina y/o ketamina, que
brindan sedacién adecuada y permiten mantener ven-
tilacién espontanea y la hemodinamia®’28.

Entre las limitaciones existentes en este caso, po-
demos citar disponer sélo de un fibroscopio muy fino
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para el diametro del tubo que la paciente requeria.
Tampoco disponiamos de una mascarilla endoscépi-
ca, la cual hubiera sido una alternativa para mantener
la VNI durante la fibroscopfa/intubacion®.

La via aérea dificil, al estar influenciada por mul-
tiples factores, tales como aquellos derivados del
paciente (anatomicos y fisioldgicos), aquellos que
dependen del equipo humano involucrado (técnicos
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