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Manejo de la via aérea en el paciente con obesidad:
Parte 1; ventilaciéon e intubacién
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ABSTRACT

The management of the airway in patients with obesity is a critical point for the Anesthesiologist, due to the anatomical and patho-
physiological changes that this condition implies. The incidence of difficult intubation in patients with obesity is 8.2%, increasing with
a higher body mass index. It is essential to adhere to clinical guidelines and employ appropriate technology to minimize complications
and damage. The use of Guedel cannulas during ventilation, the implementation of guides and videolaryngoscopy in the first intubation
attempt are practices supported by evidence, which contribute significantly to improving clinical outcomes. The objective of this work
is to review the evidence provided by the guidelines and prospective studies on this topic, as well as explore the various uses of video
laryngoscopes (with channel, without channel, angled), the management of difficult ventilation, and describe advanced techniques. for
epiglottoscopy. This review aims to offer a continuous medical update based on the most recent evidence, providing anesthesiologists
with updated tools and knowledge to optimize airway management in patients with obesity.
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RESUMEN

El manejo de la via aérea en el paciente con obesidad es un punto critico para el Anestesiélogo, debido a los cambios anatémicos y
fisiopatolégicos que esta condicion implica. La incidencia de intubacién dificil en pacientes con obesidad es del 8,2%, incrementédndose
con un mayor indice de masa corporal. Es fundamental adherirse a las guias clinicas y emplear la tecnologia adecuada para minimizar
complicaciones y dafos. El uso de canulas de Guedel durante la ventilacion, la implementacion de guias y videolaringoscopia en el primer
intento de intubacién son practicas respaldadas por la evidencia, que contribuyen, significativamente, a mejorar los resultados clinicos. El
objetivo de este trabajo es revisar la evidencia aportada por las guias y estudios prospectivos sobre este tema, asi como explorar los diver-
sos usos de los videolaringoscopios (con canal, sin canal, angulados), el manejo de la ventilacion dificil, y describir técnicas avanzadas para
la epiglotoscopia. Esta revision pretende ofrecer una actualizacién médica continua basada en la evidencia mas reciente, proporcionando
a los anestesiologos herramientas y conocimientos actualizados para optimizar el manejo de la via aérea en pacientes con obesidad.
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Introduccion

| manejo de la via aérea en pacientes con obesidad
presenta desafios Unicos debido a las caracteristicas
anatomicas y fisiolégicas particulares de este grupo.
El cuarto Proyecto de Auditoria Nacional del Reino Unido
(NAP4) reportd un aumento de cuatro veces el riesgo de
sufrir eventos adversos en la via aérea en los pacientes con
obesidad morbida. Este aumento, posiblemente, fue contri-
buido por el reconocimiento y planificacion inadecuados de
una via aérea potencialmente dificil, asi como una desatura-
cion rapida y una mayor dificultad con las técnicas de resca-
te de las vias respiratorias[1],[2]. La incidencia de intubacién
dificil en el paciente con obesidad en el articulo de Audrey
De Jong es de 8,2%(3], sin embargo, no toma en consi-
deracion la nueva definiciéon de 2022, esto debido a que
aun no se publicaba. En 2022, la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA) modificod la definicion de “via aérea
dificil (VAD)" y ésta se refiere a una situacion en la que un
médico capacitado en cuidados de anestesia experimenta
dificultades o fallas anticipadas o imprevistas, que incluyen,
entre otras, una o mas de las siguientes[4]:
e Ventilacion con mascarilla.
Laringoscopia.
Ventilacién con via aérea supraglética.
Intubacién traqueal.
O una via aérea invasiva.

Estas dificultades pueden ser atribuidas a diversas razones
anatémicas o fisiolégicas que complican el acceso a las vias
respiratorias del paciente con obesidad. Por estas razones, es
fundamental que los anestesiologos estén preparados para en-
frentar estos desafios con la finalidad de reducir el riesgo de
complicaciones respiratorias y mejorar los resultados clinicos.

Cambios anatémicos y fisiologicos de la via aérea

Los cambios anatémicos derivados de la obesidad pueden
generar complicaciones, tanto en la ventilacion con mascarilla
facial como en la intubacién orotraqueal. Existe una relacion
inversa entre el drea faringea y la obesidad, donde el tamafo
de la via aérea faringea se ve afectada por el equilibrio entre los
tejidos blandos y el esqueleto craneo-facial. La acumulacién ex-
cesiva de tejido adiposo en diversas estructuras faringeas como
la avula, las amigdalas, los pilares amigdalinos, la lengua, los
pliegues ariteepigléticos y, predominantemente, las paredes fa-
ringeas laterales, puede dificultar la identificacion precisa de la
anatomia glética durante la laringoscopial[5].

Ademads, la compresion externa de los depdsitos de grasa
en el cuello, especialmente en pacientes con obesidad central,
puede exacerbar el estrechamiento de las vias respiratorias.
El tejido mamario prominente, tanto en pacientes masculinos
como femeninos, pueden dificultar la manipulacion laringea
externa y limitar el acceso a los dispositivos para el manejo de
la via aéreala deposicién de grasa en el occipucio y la parte
posterior del cuello puede reducir la movilidad craneocervical,
interferir con la posicion optima de la cabeza y disminuir la
apertura maxima de la boca. En pacientes con obesidad mér-
bida y diabetes, la extension de la cabeza también puede estar
restringida debido a la deposicién de coldgeno glicosilado en
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las articulaciones cervicales (Figura 1).

Adicionalmente, la obesidad estd, inversamente relaciona-
da con la funcién respiratoria, causando principalmente una fi-
siologia restrictiva debido a la disminucion de la distensibilidad
de las vias respiratorias y la restricciéon diafragmatica causada
por la grasa visceral. Esto conduce a una disminucién de varios
volimenes y capacidad pulmonares, incluyendo la capacidad
pulmonar total (CPT), la capacidad residual funcional (CRF), la
capacidad vital forzada (CVF), el volumen de reserva espiratorio
(VRE) y el volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF)). La
caida en la CRF, que se ve disminuida del 5% al 15% por cada
5 kg/m? de IMC, puede favorecer el cierre de las vias respirato-
rias y la formacion de atelectasias[6],[7].

Valoracion y exploracion de la via aérea

La evaluacion del riesgo de VAD es un componente obliga-
torio en la evaluacién preanestésicca, independientemente del
estado del paciente o de su indice de masa corporal (IMC). Los
parametros convencionales de evaluacion de las vias respirato-
rias incluyen la apertura oral, la clasificacion de Mallampati, la
distancia interincisiva, la distancia tiromentoniana, la circunfe-
rencia del cuello, el rango de movimiento del cuello y la protu-
sién mandibular (Figura 2).

Dado que la oxigenacién del paciente es de maxima priori-
dad en el manejo de la via aérea, la ventilacién cobra una rele-
vancia crucial. Hasta la fecha, existen controversias respecto a si
el IMC esta directamente asociado con un aumento del riesgo
de intubacion dificil. Sin embargo, se ha observado una corre-
lacion entre el IMC y la ventilacion dificil[8]. La ventilacion dificil
con mascarilla ocurre cuando no se logra establecer un sello
adecuado entre la mascarilla y la cara del paciente, o cuando las
vias respiratorias colapsan parcial o completamente, lo que re-
sulta en un intercambio de gases inadecuado que compromete
la oxigenacion[4]. Esta asociacion, es particularmente, relevante

Figura 1. Cambios anatomicos del paciente con obesidad. Observese
deposito de grasa en el cuello y en la porcion cervical, aumento de
grasa en la zona facial y disminucion enla distancia tiromentoniana y
esternomentoniana. Foto cortesia de la Dra. Adriana Méndez, tomada
del Libro “Anestesiologia Bariatrica y para el paciente con Obesidad”.
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Figura 2. A: paciente con apertura oral limitada, barba y Mallampati IV, foto cortesia del Dr. Flores Carrillo; B: Paciente con circuferencia de cuello de
67 centimetros, foto cortesia de la Dra. Mallory Morgado, tomadas del Libro “Anestesiologia Bariatrica y para el paciente con Obesidad”.

Tabla 1. Escala OBESE
Obeso (IMC > 26 kg/m?)
Barba
Edentulia
Suefio (SAOS)
Edad (> 55 afios)

mmmmo

en pacientes con obesidad morbida, ya que el exceso de tejido
adiposo en cara y mejillas puede amortiguar la presion aplicada
por la mascarilla, dificultando la creacion de un sello hermético
debido a la falta de apoyo de la base més estable del esqueleto
6seo. En el aflo 2000, Langeron et al., identificaron 5 predicto-
res independientes de ventilacion dificil, donde la presencia de
dos indica una alta probabilidad de ventilacién dificil con mas-
carilla facial, representado con un acrénimo de facil recordar
(Tabla 1y Figura 3y 4)[9].

El exceso de tejido graso en regiones como las velopalati-
nas, retrofaringeas y submandibulares, comudn en pacientes con
obesidad, puede aumentar la dificultad durante la laringosco-
pia al reducir la movilidad anterior de las estructuras faringeas.
Por esta razén, un predictor relevante de VAD en estos pacien-
tes es la circunferencia del cuello[10]. Segun Brodsky et al., se
encontro que la intubacion dificil estaba asociaba con una pun-
tuacion de Mallampati de 3 y un aumento en la circunferencia
de cuello. Con circunferencias de cuello de 40 cm y 60 cm, la
probabilidad de una intubacion dificil era, aproximadamente,
del 5% y el 35%, respectivamente[11]. Esto subraya la impor-
tancia de agregar este parametro a la evaluacién preoperatoria.
Ademas, Moon et al., los factores de riesgo para la intubacion
traqueal dificil incluyen edad mayor de 46 afos, sexo masculi-
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Figura 3. Representacién de una ventilaciéon dificil a 4 manos con la
nemotecnia OBESE con sus siglas correspondientes.

no, una puntuaciéon de Mallampati de 3-4, una distancia tiro-
mentoniana menor a 6 cm y un aumento en la circunferencia
del cuello[12].

La prevalencia estimada del sindrome de apnea obstructiva
del suefio (SAQS), en pacientes con obesidad, se sitla alrede-
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Figura 4. Ventilacién con mascarilla facial en pacientes sometidos a Cirugia Bariatrica con puntaje de 5y 4 en la Escala OBESE.
Fotos cortesia de la Dra. Mallory Morgado. Tomadas del Libro “Anestesiologia Bariatrica y para el paciente con Obesidad”.

dor del 40%(7]. Se ha observado que la intubacion traqueal es
mas dificil en individuos con SAQS, con una incidencia del 15 al
20%, en comparacion con el 2% al 5% de la poblaciéon gene-
ral[13]. Ademas, Nagappa et al., encontraron que la ventilacién
dificil con mascarilla era 3,4 veces mas frecuente en pacientes
son SAQOS[14]. Para detectar el SAQOS, se han desarrollado varios
sistemas de puntuacion. El cuestionario STOP-Bang, que consis-
te en 8 factores (Tabla 2), ha demostrado tener una sensibilidad
que oscila entre el 83,6 y el 100%. Si los pacientes responden
afirmativamente a tres o mas preguntas, existe una mayor pro-
babilidad de que padezcan SAOS, y se recomienda realizar una
polisomnografia nocturna para confirmar el diagnostico[15].
La evaluacion del riesgo de VAD debe llevarse a cabo de
manera minuciosa y con atencién especial en pacientes con
obesidad. El principal beneficio de esta evaluacién radica en la
capacidad de anticipar una posible VAD, lo que permite tomar
medidas preventivas para evitar situaciones criticas durante el
manejo de la via aérea. Esto es, especialmente, crucial cuando
la intubacién traqueal se vuelve dificil o imposible, o cuando

la ventilacion con mascarilla es inadecuada o deja de ser efec-
tiva.

Posicién del paciente

Un paciente con obesidad moérbida puede experimentar
dificultades al adoptar una posicién supina y, generalmente,
no es bien tolerada. La acumulacién de grasa cervical posterior
puede exagerar la posicion flexionada de la cabeza y cuello, lo
gue hace que elevar la cabeza con un cojin estandar de 8 cm
no sea suficiente para mejorar las condiciones de una laringos-
copia directa. Collins y cols., sugirieron colocar a los pacientes
con obesidad mérbida en una “posicién en rampa” en lugar
de la posicién estandar de olfateo[16]. Esto se puede lograr
doblando sébanas y mantas debajo de la cabeza y el cuello o
a través de dispositivos disponibles, comercialmente, como la
almohada de elevacion de espuma prefabricada RAMP® o la
almohada de laringoscopia con elevacion de cabeza Oxford. El
objetivo es obtener una alineacién horizontal entre el conducto

|
Tabla 2. Cuestionario STOP-BANG

Snoring (ronquido)

Tired (cansancio)

Observed apnea (apneas observadas)
Pressure (hipertension arterial)

Body mass index (indice de masa corporal)
Age (edad)

Neck circumference (circunferencia de cuello > 40 cm)

QO Z »>» @ ©wW O 4 wv

Gender (género masculino)

¢Ronquidos?

¢Se siente frecuentemente cansado, fatigado o somnoliento durante el dia?
¢Alguien ha observado pausas en su respiraciéon durante su suefo?
;Tiene o ha sido tratado por hipertensién arterial?

> 35 kg/m?

;Tiene mas de 50 anos?
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Figura 5. A: Posicién de rampa con campos quirtrgicos (foto cortesia del Dr. Flores Carrillo); B: Posicién de rampa en 45 grados con la cama quirar-
gica (foto cortesia de la Dra. Adriana Méndez). Tomadas del Libro “Anestesiologia Bariatrica y para el paciente con Obesidad”.

auditivo externo y la muesca esternal. Esta posicién produce
una alineacion adecuada de los ejes oral, faringeo y laringeo en
pacientes con obesidad, similar a la posicién de olfateo en pa-
cientes no obesos. Ademas, la posicion de Trendelenburg inver-
tida (> 30°) también prolonga el periodo de apnea y mejora la
mecanica pulmonar. En general estas posiciones ofrecen dife-
rentes beneficios: mayor comodidad para el paciente, se man-
tiene la capacidad residual funcional, se facilita la ventilacion
bolsa-mascarilla y mejora, significativamente, la vision laringea
en pacientes con obesidad morbida durante la laringoscopia
directa[17] (Figura 5).

Preoxigenacion

La preoxigenacion adecuada en pacientes con obesidad
es esencial debido a sus reservas limitadas de oxigeno, el ma-
yor riesgo de desaturacion y las dificultades inherentes en la
ventilacion e intubacion traqueal. Dada la reducida CRF y la
mayor demanda metabdlica caracteristica de la obesidad, estos
pacientes enfrentan una disminucién en el periodo de apnea
seguro (PAS; es decir, el tiempo entre el inicio de la apnea y la
desaturacion [SpO, < 90%]) durante la induccién anestésica.
Es decir, el PAS es inversamente proporcional al IMC[18]. La
preoxigenaciéon ayuda a optimizar las reservas de oxigeno del
paciente, mejorando asi su seguridad durante el manejo de la
via aérea. Existen varias técnicas para lograr una preoxigena-
cion efectiva en pacientes con obesidad. Una de ellas es admi-
nistrar oxigeno al 100% a través de una mascarilla facial ajusta-
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da durante 3 minutos con ventilacién con volumen corriente, o
realizar 8 respiraciones de capacidad vital en 60 segundos con
una mascarilla sin reinhalacion a un flujo de oxigeno de 10I/
min[19]. Estas maniobras han demostrado aumentar el PAS de
2 a 3 minutos en pacientes con obesidad. Idealmente, el punto
final deberfa dirigirse a una concentracion de oxigeno al final de
la espiracién mayor al 90%. Ademas, el uso de presién positiva
continua en las vias respiratorias (CPAP) de hasta 10 cm H,O
durante la preoxigenacion puede mejorar su eficacia al aumen-
tar el volumen pulmonar al final de la espiracion y reducir el
cierre de las vias respiratorias mas pequefas. Se ha observado
un incremento del 50% del PAS en estos pacientes gracias al
efecto del CPAP[20].

Otros métodos de preoxigenacion incluyen el uso de una
canula nasal de alto flujo (CNAF). Proporciona un flujo alto de
aire calentado y humidificado a través de una canula nasal con
una fraccion de oxigeno inspirado del 100% y un flujo maximo
de gas de 60 L/min. Puede generar un bajo nivel de presion
positiva en las vias respiratorias y mejora la calidad del paciente
en comparaciéon con una mascarilla facial, prolongando el PAS
durante todo el procedimiento de intubacién[21].

Un estudio realizado por Dixon et al., compard dos posi-
ciones durante la preoxigenacién en pacientes con obesidad
morbida sometidos a banda gastrica lapardscopica: supino y
cabeza elevada a 25°. Los resultados mostraron que el grupo
con la cabeza elevada logré una tensiéon de oxigeno 23% mas
alta en comparacion con el grupo supino (442 + 104 vs. 360
= 99 mmHg, P = 0,012), después de 3 minutos de preoxige-



nacién. Ademas, el PAS fue, significativamente, mayor en el
grupo con la cabeza elevada para alcanzar una saturacion de
oxigeno del 92% (201 + 55 frente a 155, P = 0,023). Estos ha-
llazgos sugieren que la preoxigenacién siempre debe realizarse
con la cabeza hacia arriba/en posicién de rampa para prolongar
el PAS[22].

Durante el periodo de apnea, la oxigenacion pasiva u “oxi-
genacion apneica” puede ayudar a mantener el PAS en niveles
adecuados. Esto se logra debido a una diferencia de presion
negativa en los alveolos creado por la disminucién del retorno
de dioxido de carbono a los alveolos durante la apnea[23]. Para
gue esta técnica sea efectiva, se necesitan una fuente conti-
nua de oxigeno, vias respiratorias permeables y una adecuada
preoxigenacion. La oxigenacion apneica es, especialmente, Gtil
en pacientes con obesidad con VAD y comorbilidades respirato-
rias preexistentes. Esto se puede lograr a través de una canula
nasal simple con flujo de oxigeno de 5 a 15I/min. En un estu-
dio que simulé una laringoscopia prolongada en pacientes con
obesidad encontré que, al utilizar esta técnica, se obtuvo una
prolongacion de la saturacion de oxigeno por encima del 95%
durante al menos 6 minutos después de la apnea[7)].

Abordaje de la via aérea

Uso de dispositivos

Videolaringoscopios

La videolaringoscopia, al mejorar la visualizacion duran-
te la laringoscopia, no solo facilita el procedimiento, sino que
también aumenta la tasa de éxito en la intubacion traqueal sin
incrementar las complicaciones, e incluso en muchos casos, re-
duciéndolas[24]. Es importante destacar que estos beneficios
en el rendimiento de la videolaringoscopia, probablemente, se
deben no solo a una mejora en la calidad dptica, sino también
a la simplificacion del procedimiento en si, logrando una intu-
bacion exitosa antes, evitando asf la hipoxemia[18], logrando
una tasa de éxito de intubacion entre el 85% y 100% de los
pacientes. Es por esta razén que, tanto las directrices de la ASA
para el manejo de la VAD como las directrices de la Sociedad
de Via Aérea Dificil (DAS), sugieren que la videolaringoscopia
es el procedimiento predeterminado para una intubacion difi-
cil previstal4]. Sin embargo, dado que la videolaringoscopia se
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trata de una destreza técnica, su proceso de aprendizaje varia 'y
demanda una formacion préctica y experiencia continuas para
adquirir y mantener competencias en su uso. Es importante
destacar que en el uso de videolaringoscopia debe acompa-
fiarse de la utilizacién de un estilete. Samir et al., llevaron a
cabo un ensayo aleatorio multicéntrico con 999 pacientes, en
el cual desmostraron que el uso de estilete para la intubacion
traqueal fue seguro y resultd en un éxito de intubacion en el
primer intento del 78,2%, cifra significativamente mayor que el
71,5% observado con el uso de un tubo traqueal solo[25]. Por
lo tanto, se recomienda utilizar guia para intubar pacientes con
0 sin videolaringoscopio.

En el mercado existen diferentes tipos de videolaringosco-
pios (VL), los cuales varian, considerablemente, en el disefio de
las hojas. Algunos de estos disefios estan principalmente inspi-
rados en la forma original de la hoja Macintosh, mientras que
otros tienen una hoja o punta mas angulada, lo que facilita una
mejor visualizacién de las estructuras durante la laringoscopia.
Ademas, existe otro grupo que incluye un canal guia integrado
en la hoja (Tabla 3). En general, la mayoria de los VL ofrecen las
siguientes ventajas: menor manipulacion cervical, pueden ser
utilizados en intubaciéon con paciente despierto, no es necesario
alinear los ejes de las vias respiratorias y curva de aprendizaje
corta (Figura 6). Entre las desventajas se encuentran: dificul-
tad para introducir el tubo endotraqueal a pesar de una visua-
lizacion glética mejorada (especialmente con hoja angulada),
sensacion de falsa seguridad y falta de preparacion para una
VAD, vision bidimensional con pérdida de la percepcién de la
profundidad, empanamiento y coste[26].

La técnica tradicional del uso de videolaringoscopia tal y
como la describe el Dr. Levitan es por medio de introduccion
del VL por linea media, y realizando una epiglotoscopia en un
lapso de 45-60 segundos, sin embargo, en el paciente obeso
esta tecnica puede resultar un poco mas complicada de lo que
aparenta. A continuacion describiremos una técnica con pe-
guefas modificaciones que realizamos en la Alta Especialidad
de Anestesiologia Bariatrica en Tijuana (Se cuenta con un QR
gue lo llevara un video donde explica las estructuras por medio
de VL):

1. Colocar el paciente en posicidon de rampa (45-60 grados).
2. Buena preoxigenacion del paciente y con una adecuada re-
lajacién neuromuscular.

']
Tabla 3. Tipos y caracteristicas de los videolaringoscopios

Tipo de hoja de VL
Modificacion Macintosh

Caracteristicas principales

Familiaridad con el disefio de hoja

Hoja angulada

VL con canal guia integrado

No es necesario el estilete

Disefo de hoja de laringoscopio convencional
Posibilidad de usar como laringoscopio directo

Visualizacion de la glotis sin alineacion de ejes
Requiere el uso de estilete con una curva de 60°
King Vision cuenta con una angulacién de entre 80 y 90 grados

Ejemplos
C-MAC®

Storz V-MAC
McGrath MAC VL®

Insighters®
Glidescope GVL®
Storz C-MAC®
C-MAC BLADE®
OnFocus®

King Vision®

Reduce el tiempo hasta la intubacién en comparacién con dispositivos no canalizados  Pentax-AWS®
La insercion del dispositivo puede ser dificil debido a su disefio voluminoso

King Vision®
Airtraq Optical®

Tomada del Libro “Anestesiologia Bariatrica y para el paciente con Obesidad”.
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Figura 6. Videolaringoscopios mas utilizados en México y sus caracteristicas. Tomada del Libro “Anestesiologia Bariatrica y para el paciente con

Obesidad”.

Video de estructuras por medio de Videolaringoscopfa. Tomada del Li-
bro “Anestesiologia Bariatrica y para el paciente con Obesidad”.

3. Realizar una maniobra gentil para la liberacién de la via ae-
rea y retirar la canula de Guedel.

4. Realizar tracciéon mandibular para obtener una buena aper-
tura oral y distancia interincisiva.

5. Introducir el VL por la comisura labial izquierda del paciente
(a 180 grados) sin tocar los labios o los dientes, realizar un
movimiento para que quede en el centro de la boca (90 gra-
dos) y asi evitemos batallar con las mamas de los pacientes.

6. En lo que se realiza el paso 5, usted avanzara de manera
tradicional siempre cuidando las estructuras bucales y ob-
servado su pantalla del VL, con este movimiento usted debe
pasar por completo la lengua ( recordar que es una hoja
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curva, por lo que no se debe montar sobre la epiglotis), y
avanzar hasta la vallecula.

7. Enel momento que usted se encuentra en la vallecula, debe
de observar la apertura glotica sin ver los anillos traquea-
les (signo de Kovac) (Figura 7), siempre buscando el mejor
POGO posible (Figura 8).

8. Introducir el TET ya sea con estilete y retirar antes de las
cuerdas vocales para no dafarlas o por medio del canal del
VL y al introducir el TET retirar del canal antes de sacar el
TET para no evitar extubacion fortuita.

9. No retirar el VL hasta observar que el TET ingreso a la tra-
quea y realizar el neumotaponamiento, una vez observado
esto retire el VLy conecte al ventilador lo mas rapido posible
(recuerde que estos pacientes tienen menor tolerancia a la
apnea).

10. Todos estos pasos deben de llevar menos de 1 minuto.

En ciertos casos, la introduccion del VL en la cavidad bucal
puede resultar complicada, especialmente, en pacientes con
una pared toracica y tejido mamario prominente. Una técnica
recomendada para facilitar la insercion de la hoja de VL implica
girar el mango y la hoja del dispositivo 90° hacia la derecha an-
tes de introducirlo a la cavidad bucal. Una vez que la hoja esta
dentro, se gira el mango nuevamente 90° hacia la izquierda.
Luego, se desliza a lo largo del paladar y la faringe posterior
hasta que la punta de la hoja alcance la vallecula, evitando en
todo momento el contacto con los dientes y traumatismo en
labios. Al inclinar hacia adelante el mango del dispositivo, se
crea mayor distancia, lo que resulta en una visién mas amplia.
Es fundamental asegurar que la apertura glotica esté siempre
centrada en el monitor.

Se han reportado diversas complicaciones asociadas con el
uso de VL. Algunas explicaciones de estas lesiones incluyen el
uso de una fuerza mayor a la necesaria, un estilete rigido y el
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Figura 7. A. Se observa una videolaringoscopia con un POGO de 25%,
B al realizar una traccién de la epiglotis se retrae el area glética mejora
la vision y se debe evitar el signo de Kovac.

Figura 8. Intubacion con Videolaringoscopio Insighters por Fellow de
Anestesiologia Bariatrica previo retiro de guia para el paso de las cuer-
das vocales.

Figura 9. Porcentajes del POGO (percentage of glottic opening). Tomada del Libro “Anestesiologia Bariatrica y para el paciente con Obesidad”.

empleo de hojas de tamafio inadecuado. Ademas, es posible
que se produzcan lesiones debido al avance ciego del tubo en-
dotraqueal con estilete antes de que esté dentro del campo de
vision de la cdmara de video[18],[26].

Escala de POGO

La escala POGO (percentage of glottic opening) valora la
distancia vertical desde la comisura anterior hasta la unién de
las dos aritenoides y corresponde al porcentaje de la glotis vi-
sualizada y no especificamente en la visualizacion de las cuer-
das vocales (Figura 9). Un puntaje POGO 100% denota la vi-
sualizacion de toda la glotis desde la comisura anteriores de las
cuerdas vocales hasta la muesca interaritenoidea, que corres-
ponderia a la mejor vista de Cormack-Lehane (CL) I. La apertura
glética puede aparecer como una hendidura vertical delgada o
tener una forma de romboide ancho. La forma real de la aper-
tura glotica se puede deber a multiples factores, como son la

fase de la respiracion, la relajaciéon muscular y la fuerza de trac-
cion en el videolaringoscopio[27].

Dispositivos supragléticos

Los dispositivos supragléticos (DSG) pueden proporcionar
una via aérea satisfactoria para procedimientos menores en pa-
cientes con obesidad que no tienen un mayor riesgo de reflujo
gastroesofagico, pero ésta no puede ser una técnica ideal. Los
DSG quizas sean mas Utiles para ventilar a pacientes con obe-
sidad antes de la intubacion endotraqueal planificada o para
facilitar la intubacion mediante otra técnica. Son faciles de co-
locar y tienen tasas de éxito del 65% al 100% en ventilacion en
pacientes con VAD prevista[4],[28].

Intubacion traqueal con paciente despierto

La intubacion tragqueal con el paciente despierto ofrece una
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visualizacion superior sin la presién de tiempo asociada al uso
de blogueo neuromuscular, permitiendo que el paciente man-
tenga su impulso respiratorio y los reflejos protectores de la via
aérea. De acuerdo con las recomendaciones de la ASA para el
manejo de VAD, se debe considerar la intubacion traqueal con
paciente despierto cuando se sospeche una intubacién dificil y
se anticipe dificultad para la ventilaciéon (ya sea con mascarilla
facial o dispositivo supraglético), alto riesgo de aspiracién, in-
capacidad de tolerar un breve periodo de apnea y cuando los
pacientes no sean buenos candidatos para la intubacién de se-
cuencia rapida. La intubacion con paciente despierto, utilizando
videolaringoscopia o broncoscopia flexible por via nasal u oral,
suele ser el mejor enfoque en estas situaciones, siempre y cuan-
do se cuente con el tiempo, equipo y experiencia necesarios. Las
tasas de éxito informadas varfan entre el 78% y 100%[4],[24].
El éxito de esta técnica depende en gran medida de las habili-
dades del anestesiologo con el dispositivo utilizado, asf como la
eficacia de la anestesia topica y la sedacién. Es importante tener
precaucién a la administracién de la sedacion, ya que existe un
alto riesgo de depresién respiratoria u obstrucciéon de las vias
respiratorias, lo que podria provocar una desaturacion rapida o
fallo de la técnica. Esta técnica se puede realizar con el paciente
en posicién sentada o en rampa para optimizar la visualizacién
y el acceso. Ademads, técnicas como la maniobra de empuje de
la mandibula o el uso de dispositivos de vias respiratorias orales
complementarios, como Ovassapian, Berman y Williams, pue-
den facilitar el acceso y la visualizacion de las vias respiratorias
faringeas[17],[28]. Estas estrategias contribuyen a mejorar la
eficacia y la seguridad en la intubacion.

Via aérea quirargica

El acceso quirdrgico a las vias respiratorias es mas complejo
desde el punto de vista técnico en pacientes con obesidad y se
asocia a un mayor riesgo de complicaciones perioperatorias. Si
se encuentra una via VAD no prevista y tanto la ventilacién con
mascarilla facial como la intubacién fallan, se debe realizar una
cricotiroidotomia de emergencia en la parte frontal del cuello
(FONA). Sin embargo, este procedimiento puede ser, particu-
larmente, desafiante en pacientes con obesidad debido a que
los puntos de referencia pueden dificultad o hacer imposible la
FONA. Por lo tanto, en evaluacién preoperatoria de pacientes
con puntos de referencia para la membrana cricotiroidea impal-
pables o con alto riesgo de intubacion dificil, se recomienda el
uso de ecografia para facilitar el procedimiento[18],[29],[30].

Extubacion y cuidados posoperatorios

Este topico serd descrito con mayor desarrollo la parte 2
de este tema del Manejo de la via aérea en el paciente con
obesidad. El proceso de extubacién debe ser planeado desde la
evaluacion preoperatoria del paciente para enfrentar posibles
complicaciones. Es fundamental contar con un equipo médi-
co capacitado y crear un entorno quirtrgico adecuado para el
procedimiento. También se debe considerar la posibilidad de
reintubacion y, en algunos casos, la realizacién de una via aérea
quirdrgica de emergencia. Siguiendo las directrices de la DAS
para el manejo de la extubacién traqueal, los pacientes con
obesidad deben ser considerados como pacientes de alto ries-
go para extubacién traqueal[31]. Por lo tanto,se recomiendan
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las siguientes estrategias para prevenir eventos respiratorios
graves. El posicionamiento del paciente es crucial, tanto para
la intubacién como para la extubacion. A menos que esté con-
traindicado, se debe colocar al paciente en posicién de rampa o
Trendelenburg invertido a 30° durante la extubacion para me-
jorar la mecénica respiratoria. Idealmente, el paciente debe es-
tar completamente despierto, cooperativo y respirando con un
volumen tidal adecuado para mantener los niveles normales de
CO, y O, al final de la espiracion[32]. Es importante garantizar
la reversion del blogqueo neuromuscular antes de la extubacién.
Se recomienda utilizar monitorizacién neuromuscular cuantita-
tiva en el musculo aductor del pulgar y confirmar una recupe-
racion del indice de tren de cuatro igual o mayor a 0,9 antes
de la extubacion[33]. Suggamadex puede proporcionar una
recuperacién mas rapida de la funcidn muscular y prevenir una
mayor curarizacion residual posoperatoria en el paciente con
obesidad morbida en comparaciéon con la neostigminal34]. Es-
tas estrategias pueden minimizar el riesgo de obstruccién de las
vias respiratorias, hipoventilacién o laringoespasmo durante la
extubacién. En la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA),
los pacientes deben ser monitorizados y vigilados por personal
capacitado. Se ha demostrado que la atelectasia es mas comun
y puede tardar mas tiempo en resolverse en estos pacientes,
lo que puede provocar dificultades respiratorias después de la
cirugia[35],[36]. El uso de ventilacion con presion positiva no
invasiva (VPPNI), especialmente en pacientes con SAQS, puede
reducir el riesgo de complicaciones pulmonares, atelectasias y
reintubacion, siempre y cuando no estén contraindicadas por
el procedimiento quirdrgico[37]. Ademds, la CNAF puede ser
preferible a la VPPNI, ya que es mas tolerable y facil de aplicar.
La CNAF puede mejorar el aclaramiento mucociliar, reducir el
atrapamiento de aire, mejorar la funcién de las vias respiratorias
de menor calibre y disminuir la resistencia de las vias respirato-
rias. También se asocia con aumento en el volumen al final de la
espiracion y una reduccion del esfuerzo de los musculos inspira-
torios, lo que beneficio a los pacientes con obesidad durante la
extubacion, por lo tanto, pueden ser extubados directamente a
CNAF[38],[39].

Conclusion

El manejo de la via aérea en pacientes con obesidad pre-
senta retos significativos tanto en la ventilacion como en la
intubaciéon. Aunque la incidencia de intubacién dificil en pa-
cientes con obesidad se ha reportado en 8,2%, no se dispone
de datos precisos sobre la incidencia de ventilacion dificil en
estudios prospectivos, especialmente en aquellos pacientes con
un indice de masa corporal (IMC) superior a 40 kg/m2. Esta la-
guna en el conocimiento subraya la necesidad de actualizar y
corroborar estos datos en poblaciones especificas. Este trabajo
tiene como objetivo aportar recomendaciones basadas en la
evidencia, alineadas con las guias internacionales, para la eva-
luacion y manejo de pacientes obesos con el fin de anticipar
una via aérea dificil (VAD). Se recomienda el uso de la escala
OBESE para la valoracién de la ventilacién y la utilizacién de una
canula de Guedel, asf como la colaboracién de cuatro manos y
el soporte necesario tanto en equipo como en recursos huma-
nos. Es fundamental emplear el videolaringoscopio y una guia
(como lo sugiere el estudio STYLETO) desde el primer intento



de intubacion, sin esperar a un segundo intento para hacer uso
de la tecnologia avanzada. Es importante reconocer que los pa-
cientes con obesidad tienen una baja tolerancia a la apnea, lo
que hace imprescindible que el procedimiento sea realizado por
un experto o, en el caso de profesionales en formacién, bajo
la supervision constante de un experto. Actualmente, se esta
desarrollando el estudio STARGATE, que considera la nueva de-
finicion de VAD propuesta en 2022, y el estudio BARINTUBE,
gue evalua la incidencia de complicaciones en pacientes obesos
sometidos a cirugia bariatrica. La parte relacionada con la ex-
tubacién se abordara en mayor detalle en la segunda parte de
este trabajo.
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