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ABSTRACT

Obesity is associated with increased of anesthetic complications, especially in airway management, including hypoxemia and potential develop-
ment of injury to vital organs. Lo avoid possible adverse events, continuous maintenance of oxygenation is necessary, through the development of
a comprehensive organization of available resources and tools. In obese patients, preoperative evaluation is of vital importance to detect comorbi-
dities and predictors of difficult airway. Recent studies indicate that the use of ultrasound provides interesting information for both evaluation and
intervention, by measuring anatomical distances, identification of the cricothyroid membrane, and the correct position of the endotracheal tube.
Actions taken prior to the time of intubation, such as patient positioning, high or low flow apneic oxygenation, pre-oxygenation and face mask
ventilation, extend the safe apnea time, preventing critical desaturations. current evidence demonstrates a higher rate of first attempt intubation
successful with video laryngoscopy, compared to conventional direct laryngoscopy. This narrative review aims to describe airway intervention
strategies in obese patients, through comprehensive assessment and backup planning. Finally, the application of artificial intelligence in this field
will be mentioned.
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RESUMEN

La obesidad se asocia con aumento de complicaciones anestésicas, especialmente en el manejo de la via aérea, incluyendo hipoxemia y potencial
desarrollo de injuria de 6rganos vitales. Para evitar mencionados eventos adversos y garantizar el mantenimiento de una adecuada oxigenacién,
es preciso desarrollar una organizacion exhaustiva de los recursos y herramientas disponibles. En pacientes obesos, la evaluacion clinica pre-ope-
ratoria es de vital importancia, para la deteccién de comorbilidades y predictores de via aérea dificultosa. Recientes estudios indican que el empleo
de ultrasonido aporta informacién interesante tanto de evaluacion como de intervencion, mediante medicion de distancias anatémicas, identi-
ficacién de la membrana cricotiroidea, y la correcta posicion del tubo endotraqueal. Acciones previas al momento de la intubacién, tales como
posicionamiento del paciente, oxigenacién apneica de alto o bajo flujo, pre-oxigenacién y ventilacién con mascara facial, extienden el tiempo de
apnea seguro, previniendo desaturaciones criticas. Evidencia actual demuestra que la videolaringoscopia presenta mayor tasa de primer intento
de intubacion exitoso, en comparacion con la laringoscopia directa convencional. Esta revision narrativa tiene como objetivo describir estrategias
de valoracién e intervencion de inicial y de contingencia. FINALMENTE, la aplicacion de inteligencia artificial en este campo serd mencionada.

Palabras clave: Obesidad, tiempo de apnea segura, oxigenacién apneica, ventilacion con mascara facial, videolaringoscopia.

Introduccion > 30 kg/m? es considerado obeso, mientras que con un IMC >

40 kg/m? es considerado obeso moérbido. Independientemente

a obesidad se define (OMS) mediante el indice de masa
corporal (IMC), cuyo valor se calcula dividiendo el peso en
kilogramos por estatura al cuadrado. Paciente con un IMC
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de la IMC, valores mayores a 35 con desarrollo de dos o mas
comorbilidades mayores, también se ingresa a la categoria de
obesidad morbida[1] (Tabla 1). La obesidad puede acompafar-
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Tabla 1. Clasificacion de obesidad segun Organizacion Mundial de la Salud y grados ASA

Categoria IMC (kG M"") Clasificacion ASA
Bajo peso < 18,5 |
Peso normal 18,5-24,9 |
Sobrepeso 25-29,9 |
Obeso |
Clase 1 30-34,9 |
Clase 2 35-39,9 I

Clase 3 (obeso mérbido)

IMC: Indice de Masa Corporal; ASA: American Society Anesthesiologists.

se de un conjunto de factores encuadrados dentro del sindro-
me metabdlico, que incluye: 1 Obesidad abdominal o central; 2
resistencia a la insulina; 3 hipertensién arterial; 4 niveles anor-
males de lipidos en sangre; 5 niveles anormales de glucosa en
sangre. El sindrome metabdlico requiere de la presencia de al
menos 3 de los 5 factores mencionados. Desérdenes de tipo
respiracion-suefo, como el sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) y el sindrome de obesidad-hipoventilacion (obe-
sidad, hipercapnia e hipoxemia) pueden estar presentes en pa-
ciente obesos|[2].

Desde el punto de vista de la via aérea, el paciente obeso
presenta infiltracién adiposa en regién de cara, cavidad oral,
nuca (giba cervical) y cuello, estrechando este Ultimo las me-
diciones a nivel de la oro-faringe, haciéndola mas proclive al
colapso[3]. Con respecto a las consideraciones pulmonares, el
obeso muestra disminucién de la capacidad residual funcional
(CRF), capacidad pulmonar total (CPT) y aumento del shunt in-
tra-pulmonar, en comparacion a los pacientes no obesos. Estos
cambios anatomo fisiolégicos podrian deteriorar el intercambio
gaseoso que conjuntamente con el incremento del consumo
de oxigeno, predispone a los pacientes obesos desaturaciones
durante el perioperatorio[4].

Con el propésito de disminuir estas condiciones pre-exis-
tentes, los pacientes obesos son frecuentemente sometidos a
distintos procedimientos quirdrgicos, incluyendo las cirugias
bariatricas[5]. En este sentido, es importante que un equipo
multidisciplinario detecte comorbilidades mayores, conjunta-
mente con la identificacion de predictores anatéomicos y fisio-
l6gicos de via aérea dificultosa, con la finalidad de optimizar
las acciones que seran ejecutadas[6]. Recientes estudios indican
gue el empleo de ultrasonido, aporta mediciones de distan-
cias anatémicas[7], e identifica parametros de reparo, como la
membrana cricotiroidea[8]. Acciones tomadas previas al mo-
mento de intubaciéon, como posicionamiento[9], oxigenacién
apneica de alto o bajo flujo[9],[10], preoxigenacion[9] y ventila-
cion con mascara facial[10],[11], extienden el tiempo de apnea
seguro, previniendo desaturaciones criticas. Evidencia actual
demuestra que la videolaringoscopia presenta mayor tasa de
primer intento de intubacion exitoso, en comparacién con la
laringoscopia directa convencional[12],[13]. Esta revisiéon narra-
tiva tiene como objetivo describir estrategias de estimacién e
intervencion de la via aérea en pacientes obesos, mediante va-
loracién integral, y disefio de planes iniciales y de contingencia.
Finalmente, la aplicacién de inteligencia artificial en este campo
sera mencionada.
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Evaluacién preoperatoria de la via aérea

Cambios anatémicos y fisiol6gicos

En el paciente obeso presenta alteracion de la respiracion
debido al depdsito adiposo en pared torécica, costillas, diafrag-
ma y abdomen([3]. El acimulo adiposo en cara y mejillas dificulta
el ajuste de la mascara facial, interfiriendo en la ventilacién. En
este contexto, la adiposidad en la regién anterior del cuello di-
ficulta la posibilidad de distinguir las estructuras anatdémicas, en
caso de acceso quirdrgico de emergencia, mientras que el depo-
sito en la regién posterior impide la movilidad de la articulacién
craneo-cervical[3],[4]. Estudio con RMN demuestra infiltrados
adiposos en todas las estructuras de la faringe: Uvula, amigda-
las, pilares tonsilares, lengua y pared lateral de la faringe. El in-
filtrado periglotico puede alterar la visualizacion normal de la
glotis. Con respecto a las consideraciones pulmonares, el obeso
muestra mayor disminucion de la capacidad de reserva funcional
(CRF) y aumento del shunt intrapulmonar, en comparacion a los
pacientes no obesos[3],[4]. Otros volimenes pulmonares como
el volumen de reserva espiratorio (VRE) y la capacidad pulmonar
total (CPT) estan disminuidos. Estos cambios anatdmicos y fisio-
l6gicos hacen que los pacientes obesos tengan menor tolerancia
a la apnea y mayor predisposicion a répidas desaturaciones[13].

Predictores de via aérea dificultosa

Se define como via aérea dificultosa (VAD) a aquella situa-
cién donde un anestesiologo experimenta dificultad en una o
varias de las siguientes intervenciones: en la ventilacién con
maéscara facial (VMF), en la intubacion, en la colocacién de dis-
positivo supraglético (DSP) o en el acceso quirdrgico anterior
del cuello[12]. En un estudio restrospectivo, Moon et al., ha-
llaron similar incidencia de intubacién dificultosa, al comparar
pacientes obesos y obesos mérbidos; en cambio los pacientes
obesos moérbidos presentaron mayor incidencia de dificultad
en la VMF. En este contexto, los factores que se asocian mas
frecuentemente a VAD en obesos son IMC > 40[14], Mallam-
pati > 3[4], circunferencia del cuello > 42 cm[4], y presencia de
SAOS[4]. En relacién al SAQS, se recomienda su identificacion
mediante test de STOP-Bang, ya que una puntuacion > 3 pre-
senta mayor riesgo de VAD[15],[16] (Tabla 2). Aguellos pacien-
tes que presenten dos o mas criterios de VAD, gue no toleren
periodos cortos de apnea, deberad considerarse la intubacion
traqueal despierto[13],[17].



Evaluacion de la via aérea por ultrasonido

Recientes estudios demuestran que la evaluaciéon de la via
aérea por ultrasonido (US) representa una herramienta segura,
rapida, ampliamente disponible, que revela imagenes en tiem-
po real[7]-[17]. Los predictores ultrasonograficos asociados a via
aérea dificultosa mas estudiados son: la distancia hiomental en
posicién neutra, la distancia piel-hueso hioides, la distancia piel-
epiglotis y la distancia piel-cuerdas vocales[18]-[22]. Para comple-
mentar la evaluacion por US, se recomienda la identificacion de la
membrana cricotiroidea (MCT), cuya palpacion en obesos puede
ser dificultosa debido a la circunferencia del cuello[3],[4]. Con el
transductor en posicion transversa al cuello, en movimiento ha-
cia direccién caudal, se identifica cartilago Tiroides-Aire-cartilago
Cricoide-Aire (sigla TACA); luego el transductor se mueve hacia
direcciéon cefalica para obtener la imagen de la MCT entre los
cartilagos tiroides y cricoides. Finalmente, con el transductor en
posicion longitudinal y cercano al esternén, se obtiene la imagen
de los anillos tragueales (signo del collar de perlas), al direccionar
el transductor hacia cefélico, se obtienen nuevamente los cartila-
gos cricoides y tiroides, junto con la MCT[8] (Tabla 2).

Estrategias de intervencion de la via aérea

Posicionamiento

El primer paso en la intervencion de la VA en obesos es
la colocacién del paciente en posicion rampa[13]. En esta po-
sicién, la cabeza y los hombros del paciente se sobre elevan
hasta alinear una linea imaginaria entre el conducto auditivo
externo y el esternén. La posicidon rampa mejora la oxigenacién
y la vision laringoscopial9]. Otra posicion recomendada es anti-
trendelemburg a 25°, ya que mejora el intercambio gaseoso y
previene la formacion de atelectasias[2] (Tabla 3).

Oxigenacion apneica

La administracion pasiva de oxigeno mediante canulas na-
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sales, incrementa el tiempo de apnea seguro, en pacientes pa-
ralizados, previo a la maniobra de intubacion[13]. Segun el flujo
de oxigeno administrado, los sistemas se clasifican en bajo flujo
(canulas nasales con oxigeno seco entre 5y 15 L)[9] y alto flujo
(canulas nasales con oxigeno humidificado y calentado entre 30
y 70 L)[10]. La oxigenacién apneica actla creando un gradiente
de oxigeno entre la faringe y el alveolo, mediante vértices su-
pragléticos y flujo hacia el espacio muerto (Tabla 3).

Preoxigenacion

La preoxigenacion previene desaturaciones y prolonga el
periodo de apnea durante el momento de la intubacién, siendo
recomendado en todos los pacientes con VAD.[13]-[17]. Una
correcta preoxigenacion se obtiene administrando O, al 100%
mediante mascara facial bien adaptada, hasta lograr una frac-
cion expirada de O, ETo2 0,8 a 0,9. Dos técnicas de preoxi-
genacion dos ampliamente utilizadas: la primera, ventilacion
espontanea durante 3-5 minutos con flujo de O, a 5 L.min™;
la segunda ventilacion espontanea realizando 4-8 capacidades
vitales durante 30-60 segundos[9] (Tabla 3).

Ventilacion con mascara facial

La ventilacion con mascara facial (VMF) es una herramienta
fundamental, ya que asegura la adecuada administracion oxi-
geno previo a la intubacién, y puede servir de rescate en caso
de dificultad en la intubacion[12],[13]. En reciente estudio en
pacientes obesos, Schutzer-Weissmann et al.[10], hallaron ade-
cuado oxigenacién apneica tanto en un grupo que recibié VMF,
como en otro grupo que recibid oxigeno por alto flujo. Con res-
pecto a la administracién de relajantes neuromusculares (RNM),
estudios han demostrado que la VMF mejora con adecuada
relajacion, y facilita la colocacién de dispositivos supragléticos
si fuera necesario[23]-[25]. En este contexto, actualmente se
recomienda la administracion del RNM sin chequeo previo de la
ventilacién[12],[13]. En relacién a la valoracién de una correcta
VMF, se recomienda el monitoreo capnogréfico, cuya escala va
del grado 1 (adecuada meseta de ETco2) al grado 4 (sin regis-

']
Tabla 2. Evaluacién preoperatoria de la via aerea en pacientes obesos

Caracteristicas Signos

IMC > 40

Mallampatti > 3

Predictores de VAD pati>
Circunferencia del cuello > 42 cm
Presencia de OSA

STOP Bang > 3

Distancia hiomental en posicion neutra: < 4 cm

Distancia piel-hueso hioides: > 1,28 cm

Distancia piel-epiglotis: > 2,54 cm

Distancia piel-cuerdas vocales: > 2,8 cm
Imagen TACA (Tiroides-Aire-Cricoides-Aire)

Predictoress sonogréficos de VAD

Imagen signo de collar de perlas

Asociaciéon Referencia

VAD Moon et al (Ref 14)

VAD Wynn-Hebden et al (Ref 4)
VAD Wynn-Hebden et al (Ref 4)
VAD Wynn-Hebden et al (Ref 4)
VAD Toshniwal G et al (Ref 15)
VAD Gomez et al (Ref 7)

VAD Gomez et al (Ref 7)

VAD Gomez et al (Ref 7)

VAD Gomez et al (Ref 7)

Identificacion MCT
Identificacion MCT

Kristensen et al (Ref 8)
)

Kristensen et al (Ref 8

VAD: via érea dificultosa; SAOS: Sindrome apnea obstructiva del suefio; STOP Bang: Cuestionario acerca de Snoring (ronquidos); Tired
(Cansancio); Presién (Hipertension arterial); BMI (Indice de Masa Corporal); Age (edad); Neck (circunferencia del cuello); Gender (género).
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I e e
Tabla 3. Estrategias de intervencion de la via aerea en pacientes obesos

Intervencion Técnica Accion fisioldgica Referencia

Posicionamiento Posicién rampa

Antitrendelemburg

Mejora la oxigenacion y el periodo Totha et al (Ref 9)

de apnea
Oxigenacién apneica Bajo flujo

Alto flujo

Mejora la oxigenacion y el periodo Totha et al (Ref 9)
de apnea Shutzer-Weissman et al (Ref 10)

Preoxigenacion Ventilacion espontanea durante Mejora oxigenacion y el periodo de Law et al (Ref 12)
3-5 min o utilizando 4-8 capacidad apnea

vital durante 30-60 seg

Ventilacién con mascara facial Ventilaciéon con RNM Mantiene oxigenacién previa a
Progreso hacia otro sistema de intubacion
ventilacién (DSG o intubacién Permite el rescate ante intubacion fallida
traqueal)

Rama Macintosh
Rama alta curva

Videolaringoscopia Mayor tasa de éxito en el primer intento  Law et al (Ref 12)

intubacién comparado con LD Law et al (Ref 13)

(dngulo de 90°)
Rama intermedia
(dngulo entre 60 y 90°)

Dispositivos supragloticos Colocacion de DSP

(segunda generacion)

Rescate ante intubacion fallida

Shina et al (Ref 37)

tro de ETco2). Esta evaluacién objetiva no excluye la valoracion
subjetiva como “facil” o “dificil” de ventilar[26]. Para facilitar la
VMF, canulas orof-faringeas pueden ser utilizadas con el objeti-
vo de desobstruir la permeabilidad de la via aerea (Tabla 3).

Videolaringoscopia

Evidencia actual demuestra que la videolaringoscopia (VD)
en todas sus variantes geométricas (macintoch, alta curva, in-
termedia), presenta mayor tasa de éxito en el primer intento
intubacién, en comparacion a laringoscopia directa convencio-
nal[12],[13]. En obesos, la VD proporciona mejor visualizaciéon
glética, menor trauma por multiples intentos, menor indice de
intubacién dificultosa, y disminuye la posibilidad intubaciones
esofagicas inadvertidas[27]-[31]. En este contexto, la técnica de
videolaringoscopia se fundamenta por la particularidad de pres-
cindir de la alineacion de los ejes oral, faringeo y laringeo, nece-
sario para la maniobra de laringoscopia convencional[32]-[35].
En pacientes obesos, dada la posibilidad de rapida desaturacion
debido la disminucién de la tolerancia a periodos de apnea, se
recomienda el uso primario de videolaringoscopia, con el ob-
jetivo de maximizar el primer intento de intubacion endotra-
queal[13]. En este sentido, la sociedad de via aerea dificultosa
(DAS, Difficult Airway Society) recomienda entrenamiento en
videolaringoscopia[36] (Tabla 3). Con respecto a la confirmacién
de la correcta intubacion endotraqueal, se realiza mediante la
visualizacién de la curva capnogréafica continua, que presenta
alta sensibilidad y especificidad en la deteccién de ETco2. Otra
herramienta que confirma la correcta intubacién endotraqueal
es el US, mediante la identificacion de la imagen de “doble con-
torno”, producido por la interfaz entre el aire y el TET, originan-
do un artefacto en forma de “cola de cometa”[37].

Dispositivos supragloticos de segunda generaciéon

Preservando el objetivo que la conservaciéon oxigenacion
es la prioridad, ante la declaracion del fallo del plan inicial, se

412

debe recurrir al uso de DSP de segunda generacién, cuya accién
facilita la oxigenacion y la ventilacién alveolar[32],[36] (Tabla
3) en un estudio realizado por Shina et al., hallaron que ante
dificultad en VMF, la colocacion de DSG mejora el tiempo de
apnea segura, pudiendo ser utilizado como primera linea para
ventilacion[38].

Extubacion

Durante el momento de la extubacion, los pacientes de-
beran colocarse nuevamente en posicion rampa y antitren-
delemburg a 25°. En este contexto, es imperativo la correcta
recuperacion de la conciencia y reversion total de la relajacion
muscular. En pacientes obesos portadores de SAOS el uso de
presion positiva area continua (CPAP) demostrd reducir riesgo
de complicaciones pulmonares, formaciéon de atelectasias y re
intubacién[4]. El uso de presion positiva area en dos niveles (Bi-
PAP) inmediatamente posterior a la extubacién, podria mejorar
los volumenes y la capacidad pulmonar(9].

Estrategias de manejo de via aérea en desarrollo

Videolaringoscopia guiada por inteligencia artificial

Los algoritmos de Inteligencia Artificial (IA) son sofisticados
y automaticos métodos que reconocen patentes complejas,
combinando datos de imagenes y evaluacion clinica[39]. La IA
en el campo de la anestesia general y el manejo de la VA en
particular, tiene como objetivo mejorar la seguridad del pacien-
te y optimizar los recursos. Algoritmos de IA estan siendo estu-
diados con el objetivo de detectar predictores de VAD a través
de imagenes, como también en intubacién videolaringoscédpica
asistida. La aplicacion de 1A en VL podria mejorar estas desven-
tajas, mediante la identificacién especifica de cuerdas vocales,
epiglotis y cartilago cricoides[40]. Se requieren estudios pros-
pectivos para validar futuras aplicaciones clinicas.



Factores humanos

Muchos factores relacionados al manejo de la via aérea es-
tan relacionados a los equipos intervinientes. Los puntos a tener
en cuenta son pobre comunicacion, inadecuado liderazgo y fal-
ta de esquema mental para ejecutar acciones[17]. Actualmen-
te, se recomienda la designacién de un lider en via aérea, junto
con un equipo multidiciplinario, con la finalidad de realizar en-
trenamiento in situ, empleo de listas de chequeo, y mejorar la
dindmica de grupo[12].

Conclusion

En los pacientes obesos, la evaluacién de predictores de via
aérea clinicos y ultrasonigraficos es de vital importancia, pre-
vio a la induccién anestésica. Las estrategias de intervencion
posicionamiento, oxigenacion apneica, preoxigenacion y venti-
lacion con mascara facial, prolongan el tiempo de apnea, pre-
viniendo desaturaciones criticas. Consensos internacionales re-
comiendan la utilizacién de videolaringoscopia debido a mayor
tasa de primer intento de intubacién exitoso, en comparacion
con la laringoscopia directa convencional. Factores humanos
como planificacion, trabajo en equipo serdn necesarios para la
implementacion y optimizacién en el manejo de la via aérea.

Referencias

1. Obesidad y sobrepeso. [cita 2024 Mayo 27]. En: https://mwww.
who.int/ news-room/ fact-sheets/ detail/ obesi ty-and-overw
eight.

2. Langeron O, Birenbaum A, Le Saché F, Raux M. Airway manage-
ment in obese patient. Minerva Anestesiol. 2014 Mar;80(3):382—
92. PMID:24122033

3. Murphy C, Wong DT. Airway management and oxygenation in
obese patients. Can J Anaesth. 2013 Sep;60(9):929-45. https.//
doi.org/10.1007/512630-013-9991-x PMID:23836064

4. Wynn-Hebden A, Bouch DC. Anaesthesia for the obese patient.
BJA Educ. 2020 Nov;20(11):388-95. https://doi.org/10.1016/j.
bjae.2020.07.003 PMID:33456923

5. Stenberg E, Dos Reis Falcdo LF, O'Kane M, et al. Guidelines for
Perioperative Care in Bariatric Surgery: Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) Society Recommendations: A 2021 Update [pu-
blished correction appears in World J Surg. 2022 Apr;46(4):752.
]. World J Surg. 2022;46(4):729-751. https://doi.org/10.1007/
500268-021-06394-9.

6. Seyni-Boureima R, Zhang Z, Antoine MM, Antoine-Frank CD. A
review on the anesthetic management of obese patients under-
going surgery. BMC Anesthesiol. 2022 Apr;22(1):98. https://doi.
0rg/10.1186/512871-022-01579-8 PMID:35382771

7. Gomes SH, Simdes AM, Nunes AM, Pereira MV, Teoh WH, Costa
PS, et al. Useful ultrasonographic parameters to predict difficult
laryngoscopy and difficult tracheal intubation-A systematic review
and meta-analysis. Front Med (Lausanne). 2021 May;8:671658.
https://doi.org/10.3389/fmed.2021.671658 PMID:34124099

8. Kristensen MS, Teoh WH, Rudolph SS. Ultrasonographic identifi-
cation of the cricothyroid membrane: best evidence, techniques,
and clinical impact. Br J Anaesth. 2016 Sep;117 Suppl 1:i139-48.
https://doi.org/10.1093/bja/aew176 PMID:27432055

20.

Articulo de Revision

Thota B, Jan KM, Oh MW, Moon TS. Airway management in
patients with obesity. Saudi J Anaesth. 2022;16(1):76-81. https://
doi.org/10.4103/sja.sja_351_21 PMID:35261593

. Schutzer-Weissmann J, Wojcikiewicz T, Karmali A, Lukosiute A,

Sun R, Kaniji R, et al. Apnoeic oxygenation in morbid obesity: a
randomised controlled trial comparing facemask and high-flow
nasal oxygen delivery. Br J Anaesth. 2023 Jan;130(1):103-10.
https://doi.org/10.1016/j.bja.2021.12.011 PMID:35027169

. Lim KS, Nielsen JR. Objective description of mask ventilation. Br

J Anaesth. 2016 Dec;117(6):828-9. https://doi.org/10.1093/bja/
aew368 PMID:27956685

. Law JA, Duggan LV, Asselin M, Baker P, Crosby E, Downey A,

et al.; Canadian Airway Focus Group. Canadian Airway Focus
Group updated consensus-based recommendations for manage-
ment of the difficult airway: part 1. Difficult airway management
encountered in an unconscious patient. Can J Anaesth. 2021
Sep;68(9):1373-404. https://doi.org/10.1007/512630-021-
02007-0 PMID:34143394

. Law JA, Duggan LV, Asselin M, Baker P, Crosby E, Downey A, et

al.; Canadian Airway Focus Group. Canadian Airway Focus Group
updated consensus-based recommendations for management of
the difficult airway: part 2. Planning and implementing safe ma-
nagement of the patient with an anticipated difficult airway. Can
J Anaesth. 2021 Sep;68(9):1405-36. https://doi.org/10.1007/
512630-021-02008-z PMID:34105065

Moon TS, Fox PE, Somasundaram A, Minhajuddin A, Gonzales
MX, Pak TJ, et al. The influence of morbid obesity on diffi-

cult intubation and difficult mask ventilation. J Anesth. 2019
Feb;33(1):96-102. https://doi.org/10.1007/s00540-018-2592-7
PMID:30617589

. Toshniwal G, McKelvey GM, Wang H. STOP-Bang and predic-

tion of difficult airway in obese patients. J Clin Anesth. 2014
Aug;26(5):360-7. https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2014.01.010
PMID:25081584

. Chung F, Subramanyam R, Liao P, Sasaki E, Shapiro C, Sun V.

High STOP-Bang score indicates a high probability of obstructive
sleep apnoea. Br J Anaesth. 2012 May;108(5):768-75. https://
doi.org/10.1093/bja/aes022 PMID:22401881

. Martins MP, Ortenzi AV, Perin D, Quintas GC, Malito ML,

Carvalho VH. Recommendations from the Brazilian Society of
Anesthesiology (SBA) for difficult airway management in adults.
Braz J Anesthesiol. 2024,74(1):744477. https://doi.org/10.1016/j.
bjane.2023.12.001 PMID:38135152

. Andruszkiewicz P, Wojtczak J, Sobczyk D, Stach O, Kowalik I.

Effectiveness and validity of sonographic upper airway evalua-
tion to predict difficult laryngoscopy. J Ultrasound Med. 2016
Oct;35(10):2243-52. https://doi.org/10.7863/ultra.15.11098
PMID:27582532

. Petrisor C, Szabo R, Constantinescu C, Prie A, Hagau N. Ul-

trasound-based assessment of hyomental distances in neutral,
ramped, and maximum hyperextended positions, and derived
ratios, for the prediction of difficult airway in the obese popu-
lation: a pilot diagnostic accuracy study. Anaesthesiol Intensive
Ther. 2018;50(2):110-6. https://doi.org/10.5603/AIT.2018.0017
PMID:29953573

Wojtczak JA. Submandibular sonography: assessment of hyo-
mental distances and ratio, tongue size, and floor of the mouth
musculature using portable sonography. J Ultrasound Med. 2012
Apr;31(4):523-8. https://doi.org/10.7863/jum.2012.31.4.523
PMID:22441908

413



Articulo

de Revision

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

414

Wu J, Dong J, Ding Y, Zheng J. Role of anterior neck soft tissue
quantifications by ultrasound in predicting difficult laryngoscopy.
Med Sci Monit. 2014 Nov;20:2343-50. https://doi.org/10.12659/
MSM.891037 PMID:25403231

Reddy PB, Punetha P, Chalam KS. Ultrasonography - A viable tool
for airway assessment. Indian J Anaesth. 2016 Nov;60(11):807—
13. https://doi.org/10.4103/0019-5049.193660 PMID:27942053
Soltesz S, AlIm P, Mathes A, Hellmich M, Hinkelbein J. The effect
of neuromuscular blockade on the efficiency of face mask ven-
tilation in patients difficult to face mask ventilate: a prospective
trial. Anaesthesia 2017; 72: 148490

Warters RD, Szabo TA, Spinale FG, DeSantis SM, Reves JG. The
effect of neuromuscular blockade on mask ventilation. Anaesthe-
sia. 2011 Mar;66(3):163-7. https://doi.org/10.1111/j.1365-
2044.2010.06601.x PMID:21265818

Soltész S, Alm P, Mathes A, Hellmich M, Hinkelbein J. The effect
of neuromuscular blockade on the efficiency of facemask ventila-
tion in patients difficult to facemask ventilate: a prospective trial.
Anaesthesia. 2017 Dec;72(12):1484-90. https://doi.org/10.1111/
anae.14035 PMID:28913862

Lim KS, Nielsen JR. Objective description of mask ventilation. Br

J Anaesth. 2016 Dec;117(6):828-9. https://doi.org/10.1093/bja/
aew368 PMID:27956685

Ndoko SK, Amathieu R, Tual L, Polliand C, Kamoun W, El Hous-
seini L, et al. Tracheal intubation of morbidly obese patients: a
randomized trial comparing performance of Macintosh and Air-
traqg laryngoscopes. Br J Anaesth. 2008 Feb;100(2):263-8. https://
doi.org/10.1093/bja/aem346 PMID:18211999

Andersen LH, Rovsing L, Olsen KS. GlideScope videolaryn-
goscope vs. Macintosh direct laryngoscope for intubation of
morbidly obese patients: a randomized trial. Acta Anaesthesiol
Scand. 2011 Oct;55(9):1090-7. https://doi.org/10.1111/}.1399-
6576.2011.02498.x PMID:22092206

Yumul R, Elvir-Lazo OL, White PF, Sloninsky A, Kaplan M, Kari-
ger R, et al. Comparison of three video laryngoscopy devices to
direct laryngoscopy for intubating obese patients: a randomized
controlled trial [http://dx.doi.org/10.1016/j.jclinane.2015.12.042].
J Clin Anesth. 2016 Jun;31:71-7. https://doi.org/10.1016/j.jclina-
ne.2015.12.042 PMID:27185681

Marrel J, Blanc C, Frascarolo P, Magnusson L. Videolaryngoscopy
improves intubation condition in morbidly obese patients. Eur J
Anaesthesiol. 2007 Dec;24(12):1045-9. https://doi.org/10.1017/

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

S0265021507000889 PMID:17608975

Hoshijima H, Denawa Y, Tominaga A, Nakamura C, Shiga T,
Nagasaka H. Videolaryngoscope versus Macintosh laryngoscope
for tracheal intubation in adults with obesity: A systematic review
and meta-analysis. J Clin Anesth. 2018 Feb;44:69-75. https:/doi.
org/10.1016/j.jclinane.2017.11.008 PMID:29156438

Gibbins M, Cook TM. Getting it right first time: time to simplify
our approach to the airway by using our best tools first. S Afr J
Anaesthesiol Analg. 2019;25:5-9. https://doi.org/10.36303/SA-
JAA.2019.25.3.2243.

Quintdo VC, Carvalho VH, Costa LG, Germano-Filho PA, Nas-
cimento JC, Lima RM, et al. Videolaryngoscopy in anesthesia

and perioperative medicine: innovations, challenges, and best
practices. Braz J Anesthesiol. 2023;73(5):525-8. https://doi.
0rg/10.1016/j.bjane.2023.08.003 PMID:37734833

Cook TM, Aziz MF. Has the time really come for universal video-
laryngoscopy? Br J Anaesth. 2022 Oct;129(4):474-7. https://doi.
org/10.1016/j.bja.2022.07.038 PMID:36192053

Kelly FE, Cook TM. Seeing is believing: getting the best out of
videolaryngoscopy. Br J Anaesth. 2016 Sep;117 Suppl 1:i9-13.
https://doi.org/10.1093/bja/aew052 PMID:27095240

Frerk C, Mitchell VS, McNarry AF, et al. Difficult Airway Society
2015 guidelines for management of unanticipated difficult in-
tubation in adults. Br J Anaesth 2015; 115: 827e48 https:/doi.
org/10.1093/bja/aev371.

Sahu AK, Bhoi S, Aggarwal P, Mathew R, Nayer J, T AV, et al.
Endotracheal tube placement confirmation by ultrasonography: A
systematic review and metaanalysis of more than 2500 patients.
J Emerg Med. 2020 Aug;59(2):254-64. https://doi.org/10.1016/.
jemermed.2020.04.040 PMID:32553512

Sinha A, Jayaraman L, Punhani D. The supraglottic airway device
as first line of management in anticipated difficult mask ven-
tilation in the morbidly obese. J Anaesthesiol Clin Pharmacol.
2019;35(4):540-5. https://doi.org/10.4103/joacp.JOACP_159_19
PMID:31920242

De Rosa S, Bignami E, Bellini V, Battaglini D. The Future of Arti-
ficial Intelligence Using Images and Clinical Assessment for Diffi-
cult Airway Management. Anesth Analg. 2024 Apr; https://doi.
0rg/10.1213/ANE.0000000000006969 PMID:38557728

Naik NB, Mathew PJ, Kundra P. Scope of artificial intelligence in
airway management. Indian J Anaesth. 2024 Jan;68(1):105-10.
https://doi.org/10.4103/ija.ija_1228_23 PMID:38406331



