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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la
mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica,
una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta.
Sin la experiencia clinica individual, la préactica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca.
En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y sSu objetivo consiste en contar con la mejor
informacién cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la préctica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado
gue valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada
con resultados obtenidos de una intervenciéon en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de
. . . Fuente
Recomendacion Evidencia
A la Revisién sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no por la experimentacion. (All or none**)
B 2a L o~ .
Revision sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecologicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b . R
Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
control de baja Calidad.
D 5

Opinién de expertos sin valoracién critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando
algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora
ninguno muere con el medicamento.

Los grados de recomendacion son criterios que surgen de

la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
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Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion

Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacién favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.
v Indica un consejo de Buena Préctica clinica sobre

el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencia®™ (en nimeros vy letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacién
de buena préctica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto * (siempre en letras mayusculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.




La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que
resume lo mas relevante de la entidad con relacion a 4
aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagnostico, 3. Terapéutica y 4. Recomendaciones de
buenas practicas clinicas fundamentales, originadas de la
mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafio, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalia tanto la calidad de la informacion
aportada en el documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados en lo
gue hoy es conocido como “los elementos esenciales de
las buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad
clinica, flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso, actualizacién programada y documentacion.




En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el propésito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnéstico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego. De ahi, la
importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la préactica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria, como a
los del nivel especializado, un referente en su practica clinica
con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos
residentes- que a diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta institucion,
bajo la coordinacion de la Comision Central Para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de las
autoridades del Instituto.

La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que se dejan
disponibles en cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucién, que se fortalece al poner al alcance de los
lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad




cientifica, siendo asi mismo aplicable, practica y de facil
estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propédsito de colaborar en los
procesos de atencidn a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica,
IGSS, Guatemala, 2014
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GUIA DE BOLSILLO
MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICL

CONTENIDO

La via aérea dificil se define como una situacion clinica en la
gue un anestesidlogo convencionalmente entrenado
presenta una dificultad de ventilar al paciente con mascara
facial, dificultad en la intubacion endotraqueal o ambas. Se
refiere ademas a la incapacidad para intubar la trdquea
después de tres intentos en condiciones O6ptimas y por
laringoscopistas experimentados.

Existe dificultad de ventilar con la mascara facial cuando hay
sellado inadecuado, escape excesivo de gas y mayor
resistencia de ingreso y salida del gas.

Es importante tomar en cuenta los signos de una
inadecuada ventilacion:

Ausencia de ruidos respiratorios

Obstruccion severa

Insuflacion gastrica en la auscultacion
Cianosis

Desaturacion arterial de oxigeno (Sa02 <90%)
Ausencia de CO, exhalado

Cambios hemodinamicos.

Dentro de la Anestesiologia, autores como Caplan (©@an RA.
2004) - Jescribe tres mecanismos de lesion en los eventos B
respiratorios encontrados frecuentemente en el quiréfano:

e Ventilacién inadecuada
e Intubacidn esofagica no reconocida
e Intubacién traqueal dificil.




EVALUACION DE LA ViA AEREA (Teresa A 2010)

Como toda evaluacion médica, esta debe ser completa y no
solo dirigirse al é&rea anatdbmica de interés para el
anestesiologo. Debe iniciarse con una amplia y completa
historia clinica con énfasis en antecedentes de cirugias
previas, accidentes en la regién de orofaringe asi como la
identificacion de riesgos para la intubacion, como por
ejemplo uso de protesis dentales, cirugias previas en boca u
orofaringe, lesiones cervicales, etc.

Seguidamente es necesario hacer una inspeccion general
de:

Fosas nasales

Labios

Lengua

Dientes

Cuello

Térax (volumen y forma)
Abdomen (forma)

Si hasta este momento la evaluacion ha sido adecuada,
debemos dirigirnos a la evaluacion integral del paciente que
incluye aspectos como:

Presion Arterial
Frecuencia Cardiaca
Auscultacion Cardiaca
Pulso

Temperatura
Frecuencia Respiratoria
Auscultacion Pulmonar




e Escala de Mallampati modificada por Samsoon y
Young

Valora la visualizacion de estructuras anatomicas
faringeas con el paciente en posicion sentada y la boca
completamente abierta. Tiene una sensibilidad del
60%, especificidad del 70% y valor predictivo positivo

de un 13%.

> Clase |. Visibilidad del paladar blando, Gvula y
pilares amigdalinos.

> Clase Il. Visibilidad del paladar blando y tvula

> Clase lll. Visibilidad del paladar blando y base de
la Gvula.

> Clase IV. Imposibilidad para ver el paladar
blando.

Hard  Soft

palate palate |13

Pillar

/ s

Class I Class II Class III Class 1V

Fuente: Teresa A., Hernandez E., Castro Y., Hernandez K., Diaz C., Gonzalez Y., Pruebas
predictivas para la evaluacion de la via aérea en paciente quirdrgico. Bvs.sld.cu. 2010.
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e Escala de Patil-Aldreti A
Valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides
(escotadura superior) y el borde inferior del mentoén, en
posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada.
Sensibilidad de 60%, especificidad de 65%, y valor
predictivo positivo de un 15%.

> Clase |. Mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacion
endotraqueal muy probablemente sin dificultad)

> Clase Il. De 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacion
endotraqueal con cierto grado de dificultad)

> Clase lll. Menos de 6 cm (intubacién endotraqueal
muy dificil o imposible).

Fuente: (Pérez J., 2007)

e Distancia esternomentoniana

Valora la distancia de un linea recta que va del borde
superior del manubrio esternal a la punta del menton,
cabeza en completa extension y boca cerrada.
Sensibilidad de un 80%, especificidad de 85% y valor
predictivo positivo de 27%.

Clasel. Masde 13 cm
Clasell. De 12 a 13 cm
Clase lll. Del1lal2cm
Clase IV. Menos de 11 cm

YV V.V V




/0

£\
-

&L/’\ /) Fuente: Teresa A.,
-
\ :

/

/] Hernandez E.,
\ / Castro Y.,
@/ Herndndez K., Diaz
» \ - C., Gonzalez Y.,
C"\/—\) Pruebas predictivas
para la evaluacion
de la via aérea en
paciente quirdrgico.

Bvs.sld.cu. 2010.

« Distanciainterincisivos

Distancia existente entre los incisivos superiores y los
inferiores, con la boca completamente abierta. Si el
paciente presenta anodoncia se medira la distancia
entre la encia superior e inferior a nivel de la linea
media.

Clasel. Masde 3cm
Clasell. 2.6a3cm
Clase IV. De2a2.5cm
Clase IV. Menos de 2 cm

YV V V V

Fuente: Teresa A., Hernandez E., Castro
Y., Hernandez K., Diaz C., Gonzélez Y.,
Pruebas predictivas para la evaluacion de
la via aérea en paciente quirdrgico.
Bvs.sld.cu. 2010 ’




Protrusion Mandibular

Se lleva el mentdén hacia adelante lo mas posible. La
sensibilidad de 30%, especificidad de 85%, valor
predictivo positivo de 9%.

> Clase |. Los incisivos inferiores pueden ser
llevados méas adelante de la arcada dental
superior.

> Clase Il. Los incisivos inferiores se deslizan hasta
el nivel de la dentadura superior, es decir, quedan
a la misma altura.
> Clase lll. Los incisivos inferiores no se proyectan
hacia adelante y no pueden tocar la arcada
dentaria superior.

Clase | Clase Il Clase Il

Fuente: Teresa A., Hernandez E., Castro Y., Hernandez K., Diaz C., Gonzalez
Y., Pruebas predictivas para la evaluacién de la via aérea en paciente quirdrgico.
Bvs.sld.cu. 2010




Clasificacién de Cormack-Lehane

Valora el grado de dificultad para la intubacion
endotraqueal al realizar la laringoscopia directa, segun
las estructuras anatomicas que se visualicen.

>

>

Grado I. Se observa el anillo glético en su
totalidad (intubacion muy facil).

Grado Il. Sélo se observa la comisura o mitad
posterior del anillo glético (cierto grado de
dificultad).

Grado |Ill. Sélo se observa la epiglotis sin
visualizar el orificio glotico (intubacion muy dificil
pero posible).

Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la
epiglotis (intubacion soélo posible con técnicas
especiales).

Grade I Grade II Grade III Grade IV

Fuente: Teresa A., Hernandez E., Castro Y., Hernandez K., Diaz C., Gonzalez
Y., Pruebas predictivas para la evaluacién de la via aérea en paciente quirdrgico.
Bvs.sld.cu. 2010




Hallazgos “poco tranquilizadores” de la exploracion
fisica de la via aerea. (recomedada por la ASA)

> Incisivos superiores largos.

> Prominencia de los incisivos superiores respecto a los
inferiores durante la oclusion dentaria.

> Paciente que no puede colocar los incisivos inferiores
por delante de los superiores durante la protusion
voluntaria de la mandibula.

> Distancia entre incisivos superiores e inferiores menor
de 3 cms.

> Uvula no visible cuando el paciente saca la lengua en
posicion sentada (Mallampati superior a Il).

> Paladar muy arqueado o muy estrecho.

> Espacio madibular rigido, indurado, ocupado por masas
0 no elastico.

> Distancia tiromentoniana menor a 3 dedos.

> Cuello corto.

> Cuello ancho.

> Paciente no puede tocar el térax con el mentén o no

puede extender el cuello.

MANIOBRAS PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA
DIFICIL

Se han descrito varias maniobras para el abordaje de la via
aérea dificil, todas tiene la finalidad de visualizar
adecuadamente la glotis para lograr una intubacion
adecuada y eficaz.

e MANIOBRA DE SELLICK O COMPRESION
CRICOIDEA
Consiste en ejercer presiéon sobre el
cartilago cricoides del paciente para empuijar la traquea
y comprimir el eso6fago contra las vértebras cervicales.



http://formacionenemergencias.blogspot.com/2012/02/maniobra-de-sellick-o-compresion.html
http://formacionenemergencias.blogspot.com/2012/02/maniobra-de-sellick-o-compresion.html

La presion cricoidea puede prevenir la distension
gastricay reducir el riesgo de regurgitacion
y aspiracion durante la ventilacion con bolsa-mascarilla,
pero también podria dificultar la propia ventilacion.
Diversos estudios han demostrado que a pesar de
estar aplicando la maniobra, se puede producir alguna
aspiracion.

Para utilizar de manera adecuada dicha técnica es
necesaria la presencia de un reanimador adicional que
se ocupe exclusivamente de realizar la presion sobre el
cricoides, sin tomar parte en alguna de las otras
actividades de la resucitacion. Por tanto, debemos
recurrir a esta técnica cuando hay por lo menos dos
reanimadores presentes y no sea necesario que uno de
ellos, realice respiraciones, compresiones toracicas ni
desfibrilacion.

Para realizarla, debemos proceder asi:

1. Localizamos el cartilago tiroideo (nuez de
Adan) con el dedo indice.

2. Deslizamos este dedo indice hasta la base del
cartilago cricoides e intentamos encontrar un
anillo horizontal prominente debajo del cartilago
tiroideo (cartilago cricoides).

3. Con las yemas de los dedos pulgar e indice,
comprimimos con firmeza, desplazando el
cartilago cricoides hacia atras.




Fuente:http://formacionenemergencias.
blogspot.com/2012/02/maniobra-de-
sellick-o-compresion.html

e MANIOBRA DE BURP

Consiste en el desplazamiento manual externo de la
laringe mediante la presion sobre el cartilago tiroides

en tres direcciones:

1.

2.

Atras (backward)
hacia las vértebras
cervicales

Arriba (upward) tan
lejos como se pueda
(aunque no se
recomienda mas de 3
cm)

Ligeramente a la
derecha (rightward)del
paciente

Fuente: www.reeme.arizona.edu




ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA
DIFICIL

1. Evaluar la probabilidad y el impacto clinico de los
siguientes problemas:

« Dificultad con la cooperacion del paciente o con el
consentimiento.

» Ventilacién dificil con mascarilla facial.

« Dificultad en la colocacion de dispositivo
Supraglético.

+ Dificultad en la laringoscopia.

* Intubacién dificil.

+ Dificil acceso a una via aérea quirurgica.

2. Aportar oxigeno suplementario durante todo el proceso.
3. Tener en cuenta las siguientes opciones:

* Intubacién despierto frente a la intubacion
después de la induccion de anestesia general.

« Una técnica no invasiva frente a las técnicas
invasivas como enfoque inicial.

« Utilizacion de videolaringoscopios como primera
opcion.

» Preservacién o no de la ventilacion espontanea.

4. Desarrollar estrategias principales y alternativas:

(a) Via Aérea Quirargica o Percutanea, Ventilacion Jet
o Intubacién Retrograda.

(b) Otras opciones incluyen (pero no estan limitados):
cirugia previa utilizacion de Mascarilla o Dispositivo
Supraglotico (DSG, por ejemplo LMA, ILMA, tubo
laringeo), la infiltracion con anestesia local o el
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blogueo nervioso regional. La basqueda de estas
opciones por lo general implica que la ventilacion
con mascarilla no sera dificil. Por lo tanto, estas
opciones pueden ser limitadas si se llega a este
paso después de una via aérea urgente.

Incluyen (pero no estan limitados):
Videolaringoscopios, DSG (mascarilla laringea),
distintos tamafos de palas de laringoscopios, FBO,
fiador o introductor, intubacién nasal.

TECNICA DE INTUBACION

Material necesario para realizar la intubacion.

Laringoscopio y juego de palas (rectas o curvas)
de diferentes tamanos.

Tubos orotraqueales de diferentes didmetros. En
mujeres adultas se recomienda un tubo
orotraqueal numero 6.5 a 8 y de 7,0 a 8,5 en
varones, teniendo en cuenta que estos valores se
correlacionan de forma subjetiva con la estatura y
la composicion corporal del paciente.

Guias semirrigidas.

Céanulas orofaringeas, nasofaringeas y
mascarillas faciales de diferentes tamafios.

Balon autoinflable de resucitacion con vélvula y
bolsa reservorio.

Fuente de oxigeno.

Sistema y sondas de aspiracion.

Jeringas de 5-10 cm.

Vendas y esparadrapo para fijacion del tubo
orotraqueal.

Farmacos para  facilitar la intubacién
(benzodiacepinas, opioides, miorrelajantes).

Carro de paro.

Fonendoscopio.




Oxigenoterapia pre-intubacion. B

1. Ventilar y administrar oxigeno suplementario lo mas
cercano al 100% de fraccion inspirada, por al menos 30
segundos previos a la intubacién. Se debe administrar
un flujo de oxigeno de 10 a 15 Lt/min a través de la
bolsa con reservorio”, la mascara de este sistema debe
cubrir la boca y la nariz, asegurandola con presion a las
mejillas.

2. Luego de iniciar el manejo con el balon autoinflable
de resucitacion se coloca una canula de Guedel, que
mejora el intercambio respiratorio y previene la
obstruccion de la via aérea que se puede generar al
caer la lengua hacia atras y taponar la glotis. La canula
se introduce por uno de los lados de la boca con la
punta dirigida a la nuca del paciente. Una vez dentro de
la boca se gira 180°, evitando la caida hacia atras de la
lengua. Su tamafio corresponde a la longitud
equivalente entre el I6bulo de una oreja y la comisura
labial.

3. El sistema de ambu de adultos posee un bal6n con
una capacidad de 500, 1.000, 2.000 o 3.000 ml (segun
el balon autoinflable de resucitacion disponible en el
servicio de urgencias), el cual debe ser presionado
para administrarle al paciente una cantidad de oxigeno
que corresponda a su volumen corriente (7ml/kg) vy
permita la expansion toracica.

4. El nimero de ocasiones que se presiona el Balon
autoinflable de resucitacion debe corresponder con una
frecuencia de 10 a 12 por minuto y tener una duracién
aproximada de 1.5 segundos. Se debe asegurar que la
presion del balén permita la expansion toracica,
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siempre teniendo en cuenta que la presion sobre la via
aérea no debe sobrepasar los 20 cm de agua, siendo
este un indicador subjetivo para el personal de salud,
puesto que presiones elevadas podrian lesionar la via
aérea pequefa o sobrepasar la presion del esfinter
esofagico inferior, insuflando de esta ultima manera la
cavidad gastrica.

5. Si el paciente presenta esfuerzos inspiratorios se le
debe apoyar con compresiones del bal6on con
frecuencia de 10 a 12 ventilaciones por minuto,
teniendo en cuenta que estas deben administrarse en
forma de apoyo durante el inicio del respectivo esfuerzo
inspiratorio, mas no durante la espiracion porque se
podria causar barotrauma.

6. Si se encuentra en una reanimacion cardiopulmonar
se deben asegurar 2 ventilaciones efectivas por cada
30 compresiones toracicas.

Maniobras de pre-intubacién B
1. Canulaciéon de una via venosa.

2. Monitorizacion de signos vitales y de saturacién de
oxigeno.

3. Colocacion de la cabeza del enfermo a la altura de la
apofisis xifoides del clinico, lo cual se puede facilitar
mediante la elevacion de la cabeza 10 cm con una
almohada debajo del occipucio.

4. Levantamiento mandibular, tomando los angulos de
la mandibula con una mano a cada lado y empujando
la mandibula hacia arriba y hacia adelante. En caso de




trauma facial o de cabeza y cuello la columna cervical
debe mantenerse en posicién neutra alineada.

5. Elevacion del menton, colocando los dedos de una
mano debajo de la mandibula, la cual se tracciona
suavemente hacia arriba con el objetivo de desplazar el
mentén hacia adelante.

6. Hiperextension del cuello es una maniobra esencial,
la cual esta contraindicada en trauma cervical o en los
casos en que no se ha evaluado la columna cervical.

7. Extraccion de proétesis dentales, de cuerpos extrafios
y de la canula de Guedel.

8. Aspiracion de secreciones, sangre 0 vomito.

9. Uso de una guia metdlica maleable ayuda
acentuando la curvatura del tubo, lo cual facilita la
insercion de éste dentro de la traquea. Esta guia se
debe dejar a 1.5 cm del extremo distal del tubo.

Maniobras de intubacion A

1. Sujetar el laringoscopio con la mano izquierda e
introducir la pala por la comisura bucal del lado
contralateral, desplazando la lengua hacia el mismo
lado de la mano y traccionando el laringoscopio hacia
adelante y arriba, teniendo especial atencion en no
apoyarse sobre los dientes.

2. Visualizar la epiglotis. Situar la punta del
laringoscopio en la wvallecula (pala curva) o
directamente en la epiglotis (pala recta)




3. Si se desea disminuir el riesgo de broncoaspiraciéon
se debe realizar por un compafero la maniobra de
Sellick, la cual se lleva a cabo presionando hacia el
fondo el cartilago cricoides, permitiendo de esta
manera una ligera oclusion del esofago.

4. Si la visualizacion de la glotis no es posible y
ademas se desea disminuir el riesgo de
broncoaspiracion, un compafiero debe realizar la
maniobra de Burp, la cual se efectia produciendo una
movilizacion del cartilago cricoides de forma conjunta
hacia el fondo, arriba y a la derecha, siempre y cuando
no existan contraindicaciones.

5. Con la mano derecha se introduce el tubo (con guia),
manteniendo la vision de las cuerdas vocales,
deslizandolo e introduciéndolo a través de las cuerdas
vocales hasta que veamos desaparecer el manguito de
taponamiento.

6. La colocacion correcta del tubo corresponde
generalmente con la marca de 20-21 cm en el varon y
de 19-20 cm en la mujer, debiendo ser precavido en
notar que el manguito neumotaponador atraviese en su
totalidad las cuerdas vocales, teniendo en cuenta que
esta longitud es correlativa a la estatura y de la
composicién corporal del paciente.

1. Retirar el laringoscopio sin mover el tubo y la guia en
caso de haberla utilizado. Inflar el manguito de
taponamiento con 5 a 7cc de aire.

2. Comprobar la colocacion correcta del tubo en la
trdquea. Auscultando primero en epigastrio y luego
simétricamente en el térax.




3. Se procede a la fijacion del tubo con esparadrapo,
recuerde evaluar su adecuada ubicacion cada vez
gue el paciente sea movilizado.

4. Se pude introducir segun crea conveniente una
canula orofaringea para impedir que el paciente
muerda el tubo orotraqueal, obstruyendo el flujo
aéreo.

5. Luego se conecta el tubo a la fuente de oxigeno y se
inicia la ventilacion artificial.

6. Si la intubacibn no se lleva a cabo en pocos
segundos, se debe descontinuar el intento,
preoxigenar nuevamente al paciente durante treinta
segundos e intentarlo de nuevo. La interrupcion
maxima de la ventilacibn no debe pasar de 30
segundos.

EXTUBACION

La extubacion de la via aérea dificil es considerada una
situacion especial que puede excluir una extubacion segura,
las complicaciones postextubacion son una preocupacion
importante. Es considerado continuar con intubacion
traqueal durante el periodo de postoperatorio inmediato.
Ademas de esperar que se cumplan con criterios de
ventilacién espontanea eficaz, la extubacion se debe realizar
hasta que el paciente se encuentre alerta, con reflejos
protectores de la via aérea y sin evidencia de edema o
hemorragia faringo-laringotraqueal. Benemof inicialmente
describio la técnica de extubacion con catéter intercambiador
en el paciente con una via aérea dificil, permitiendo la
reintubacion sobre el catéter si se requiere. En la actualidad
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representa una herramienta con multiples ventajas utilizada
con éxito.

CONCLUSIONES BASADAS EN EVIDENCIA

La via aérea sigue siendo una parte integral del manejo
anestésico.

No existe caracteristica Unica que sugiera la presencia
de via aérea dificil, una historia preoperatoria detallada,
minuciosa evaluacion de las vias respiratorias puede
identificar factores de riesgo potenciales.

Avances en la preparacion y planificacién, incluyendo la
disponibilidad de dispositivos alternativos de la via
aérea y dispositivos supragloticos, pueden ayudar a
manejar exitosamente una via aérea dificil prevista o
imprevista.

El seguimiento de los pacientes, educacion continua y
la capacitacion de los anestesidlogos, permitiran
reducir el nUmero de imprevistos y complicaciones en
intubaciones dificiles.




ANEXOS

ANEXO |

Intubacion despierto

¥

2

Traquensiomia percuténea o
quinirgica, cricotirotomia

Técnica no I
S Técnica invasiva *
invasiva
r A
Exito* Fracaso
[ '
Abandonar Técnica invasiva* | | Olras opclones

Anestesia genaral con
vantilacion manual por
mascarilla facial o laringea &

anestesia ooal o regional

* Confirmar siempre la intubacion traqueal o la colocacién de la mascarilla

laringea con CO2 espirado

Fuente: Diaz Ramon. Manejo de via aérea. Rev. Electronica de
medicina intensiva. 2002.




EiGSSs
ANEXO I
Paciente anestesiado, intubacion
fallida, ventilacion adecuada
(Cambiar palas del laringoscopio
Infubacion a fraves de mascarila laringea
Mélodos allernalivos de Intubacidn con fibrebroncoscopi
infubacicn (Gufas luminosas
Intubacidn retragrada
Intubacion ciega nasal u oral
i L
Eio* Faaso
milltiples intentos
Hestia general
Y J con ventlacion
Despestar al o . manual por
pacients Acceso invasivo Utras opciones - mascarilla facial o
laringea & anestasia
Incal o regional

* Confirmar siempre la intubacion traqueal o la colocacion de la mascarilla

laringea con CO2 espirado

Fuente: Diaz Ramon. Manejo de via aérea. Rev. Electronica de
medicina intensiva. 2002.




ANEXO Il

Intento de intubacion después de
la induccion de anestesia general

‘ ‘ —Co:—‘siderar en adelante!
xio hical Fracasolicial || -Podrawda
2.+ Recuperar respiracion espontanea
T 3+ Despertar al paciente
1
Ventilacion adecuada Ventitacion inadecuada
con mascarilla facial con mascarilla facial
i
¢ Se ventila con
mascarila laringea?
A S No ¥
Via aérea dificil via aérea de emergencia

* Confirmar siempre la intubacion traqueal o la colocacion de la mascarilla

laringea con CO2 espirado

Fuente: Diaz Ramon. Manejo de via aérea. Rev. Electronica de
medicina intensiva. 2002.




ANEXO IV

Paciente anestesiado, intubacion
fallida, ventilacion inadecuada

Pedir ayuda
ACCeso no CE “;“ ngee
invasno de o
Ventiacion con jet ranstraqueal
2 Otros
) !
Falo Baito *
) 1 Anestesia general con
4 ventiacion manual por
Acoeso invasho Despertar a Acceso . R
g Lo . o | |Otras opciones —{mascarilla facial 0
i P — laringea 0 anestesia

local o regional

* Confirmar siempre la intubacion traqueal o la colocacion de la mascarilla

laringea con CO2 espirado

Fuente: Diaz Ramén. Manejo de via aérea. Rev. Electrénica de
medicina intensiva. 2002.




ANEXO V

{ VIA AEREA DIFICIL
OO0 iy, OO
l MESTISAGENERAL | COMBIURO
+PARALISIS v
PREPARACION ‘
l R VI AEEA
MASCARLLA QUAURGICA
INTUBACION ViG |
ATERNATIAS® 4 DESPERTAR
v/ l {muof ' ALTERNATIVAS
bATOSA DE ITUBACON
VI AGREA ATERNATIVAS

uRiRgce | AETESA. ENTUBACON J
b0

REGIONAL |
SUSPENDER FALLA - CONFRMAR
BN sy ¥ J Wik i L EXTUBAR
ANESTESIA QUIRVRGICA SOBRE ESTILETE
POR MASCARILLA

Fuente: Benumof JL: Laringuela mask airway and the ASA difficult
airway algorithm. Anesthesiology 84:686-699, 1996)




ANEXO VI. Equipo utilizado en anestesiologia

® =

Fuente: Grupo de desarrollo GPC-BE-IGSS 2014




A) Cénulas laringeas
B) Canula Guedel

Fuente: Grupo de desarrollo GPC-
BE-IGSS 2014
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ANEXO VII. Anatomia de la laringe

Pliague Glosco-Epigldtico

Triquea

Fuente:http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/apuntesotorrino/
Anatomialaringea.html
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GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN
EVIDENCIA MANEJO DE PACIENTES CON
VIA AEREA DIFICIL

1. INTRODUCCION

Las complicaciones que pueden derivarse del manejo de la
via aérea representan una alta morbilidad y mortalidad para
el paciente, por lo que deben ser tratadas por el
anestesiologo independientemente del grado de complejidad
de la cirugia a la que es sometido.

La deteccion preoperatoria de la via aérea dificil debe
basarse en la identificacion de antecedentes en el historial
clinico del paciente que oriente a una dificultad para el
manejo de la via aérea, ademas de la adecuada evaluacion
gue permita detectar anormalidades anatomicas o
patolégicas que puedan ofrecer riesgos o dificultades de
ventilacion o intubacién traqueal. Esta es una parte esencial
en la evaluacion preoperatoria y debe formar parte de la
practica rutinaria del anestesidlogo ya que le permite
anticipar los problemas de la via aérea y disponer del
material y personal necesarios para resolverlos.
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2. OBJETIVOS DE LA GUIA

Dar a conocer los métodos diagnosticos para la
sospecha de via aérea dificil en pacientes sometidos
a anestesia general.

Describir las maniobras necesarias para la intubacion
de pacientes con via aérea dificil.

Explicar el manejo correcto de la via aérea dificil tanto
en el momento de la preintubacion e intubacion del
paciente.
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3. METODOLOGIA
Definicién de Preguntas

7. ¢Qué es la via aérea dificil?

8. ¢Como se hace el diagndstico de via aérea dificil?

9. ¢Qué consideraciones se deben tener al momento de
identificar pacientes con via aérea dificil?

10.¢,Cuéles son las maniobras para intubacion en
pacientes con via aérea dificil?

11.¢;Cuéles son los algoritmos para toma de decisiones
en pacientes con abordaje de via aérea dificil?

Estrategias de Busqueda:

Se procedié a localizar la informaciéon deseada mediante
consultas electronicas a las siguientes referencias:
www.pubmed.com,

www.bjm.com,

www.cochrane.org,

www.clinicalevidence.com

www.hinary.org

www.googleacademico.com

Buscadores como Google, PubMed, Science, etc. Utilizando
como palabras claves: anestesia general, via aérea, via
aérea dificil, manejo de via aérea, intubacién, pacientes
dificiles para anestesiar, anestesia urgente.

Otras fuentes de informacion: revistas internacionales, libros
de texto, Guias de Practica Clinica actualizadas de manejo y
tratamiento relacionadas con este tema.

Se encontrd0 aproximadamente 25 publicaciones aisladas
relacionadas al manejo de la via aérea desde el punto de
vista de anestesiologia, de las cuales se eligieron las que
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segun el grupo de desarrollo fueron mas completas y
actualizadas, y se tom6 ademas los libros basicos de texto
gue presentan los principios basicos y fundamentales de la
evaluacion para el manejo de la via aérea; es de mencionar
gue mucha de la informacion documentada es producto de la
buena experiencia de los autores.

Se realiz6 la busqueda dirigida a Guias de Practica Clinica
sobre manejo de via aérea en anestesiologia, las cuales
fueron calificadas por el grupo de desarrollo utilizando el
método AGREE, para determinar qué GPC contaron con una
alta recomendacién, por lo que se tomaron como base para
realizar la presente guia.

Poblacién Diana:

Pacientes beneficiarias y derechohabientes que asisten al
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), que son
candidatos a un procedimiento quirdrgico en el cual se les
administrara anestesia general y ameritan tener un
adecuado manejo de la via aérea.

Usuarios:

Personal médico especializado en anestesiologia, ya sea
personal técnico y médico, asi como médicos en el servicio
de urgencias hospitalarias dentro y fuera del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Fechas de elaboracion, revision y afio de publicacién de
esta guia:

Elaboracion febrero a agosto del afio 2014
Revision octubre del afio 2014
Publicacién afio 2014-2015




4. CONTENIDO

La via aérea dificil se define como una situacion clinica en la
gue un anestesidlogo convencionalmente entrenado
presenta una dificultad de ventilar al paciente con mascara
facial, dificultad en la intubacion endotraqueal o ambas. Se
refiere ademéas a la incapacidad para intubar la traquea
después de tres intentos en condiciones Optimas y por
laringoscopistas experimentados.

Existe dificultad de ventilar con la méscara facial cuando hay
sellado inadecuado, escape excesivo de gas y mayor
resistencia de ingreso y salida del gas.

Es importante tomar en cuenta los signos de una
inadecuada ventilacion:

e Ausencia de ruidos respiratorios

e Obstruccion severa

e Insuflacién géastrica en la auscultacion

e Cianosis

e Desaturacion arterial de oxigeno (Sa02 <90%)
e Ausencia de CO, exhalado

e Cambios hemodinamicos.

Las consecuencias de esta situacién son de suma gravedad
pudiendo ocasionar dafios orotraqueales por la insistencia
en intentos fallidos (tres intentos consecutivos) de intubacién
orotraqueal, lesiones cerebrales e incluso fallecimiento del
paciente por hipoxia prolongada.

La deteccion preoperatoria de la via aérea dificil debe
basarse en la identificacion de antecedentes en el historial
clinico del paciente que oriente a una dificultad para el
manejo de la via aérea, ademas de la adecuada evaluacion
gue permita detectar anormalidades anatomicas o




patolégicas que puedan ofrecer riesgos o dificultades de
ventilacion o intubacién traqueal. Esta es una parte esencial
en la evaluacion preoperatoria y debe formar parte de la
practica rutinaria del anestesiélogo ya que le permite
anticipar los problemas de la via aérea y disponer del
material y personal necesarios para resolverlos.

Dentro de la Anestesiologia, autores como Caplan (¢2Pan RA
2004 describe tres mecanismos de lesién en los eventos
respiratorios encontrados frecuentemente en el quiréfano:

e Ventilacion inadecuada
e Intubacidn esofagica no reconocida
e Intubacion traqueal dificil.

Independientemente de la evaluacion preoperatoria, un
tercio de los pacientes que son sometidos a anestesia
general pueden presentar un reto para el anestesiologo
debido a la dificultad para poder asegurar una via aérea con
métodos convencionales.

Las exploraciones radioldgicas no se consideran atiles como
meétodo de evaluacidén rutinaria de la via aérea, pero pueden
ser de gran ayuda en el manejo de casos especificos de la
via aérea. Dentro de este grupo, las medidas de longitud y
angulacion mandibular, la distancia atlanto-occipital y el
angulo de extension cervical son las medidas radiogréaficas
més utilizadas.

DEFINICIONES R~ 2010)

e Via aérea dificil: Situacion clinica en la que un
anestesidlogo con  entrenamiento  convencional
experimenta dificultad para la ventilacion de la via
aérea superior con una mascarilla facial, para la
intubacién traqueal o ambas, siendo imposible




mantener la saturacion de oxigeno por arriba de 90%
utilizando una FiO2 de 100% con mascara facial y
presién positiva.

e Laringoscopia dificil: Situacion clinica en la que un
anestesiologo entrenado no puede visualizar ninguna
parte de la glotis (cuerdas vocales) en wuna
laringoscopia directa convencional. Se corresponde con
la Clasificacion de Cormack y Lehane 3y 4.

e Intubacion dificil: imposibilidad para pasar una canula
hacia la traguea durante la laringoscopia a pesar de
tres intentos realizados por un anestesiélogo entrenado
0 que ha tomado mas de 10 minutos en intentarlo.

EVALUACION DE LA VIiA AEREA (TeresaA. 2010)

Como toda evaluacion médica, esta debe ser completa y no
solo dirigirse al area anatomica de interés para el
anestesiologo. Debe iniciarse con una amplia y completa
historia clinica con énfasis en antecedentes de cirugias
previas, accidentes en la region de orofaringe asi como la
identificacion de riesgos para la intubacion, como por
ejemplo uso de prétesis dentales, cirugias previas en boca u
orofaringe, lesiones cervicales, etc.

Seguidamente es necesario hacer una inspeccion general
de:

Fosas nasales

Labios

Lengua

Dientes

Cuello

Torax (volumen y forma)




ViR

AL P
& !gs;b
tituto Gustermakeco
Ge Seguridad Social

e Abdomen (forma)

Si hasta este momento la evaluacion ha sido adecuada,
debemos dirigirnos a la evaluacion integral del paciente que
incluye aspectos como:

e Presion Arterial

e Frecuencia Cardiaca

e Auscultacion Cardiaca
e Pulso

e Temperatura

e Frecuencia Respiratoria
e Auscultacién Pulmonar

Por ultimo se debe realizar la evaluacién propia, dirigida a
determinar la condicion de la via aérea del paciente, para lo
cual realizamos las maniobras destinadas para este fin.

e Escala de Mallampati modificada por Samsoon y A
Young

Valora la visualizacion de estructuras anatomicas
faringeas con el paciente en posicion sentada y la boca
completamente abierta. Tiene una sensibilidad del
60%, especificidad del 70% y valor predictivo positivo
de un 13%.

> Clase |. Visibilidad del paladar blando, Gvula y
pilares amigdalinos.

> Clase Il. Visibilidad del paladar blando y Gvula

> Clase lll. Visibilidad del paladar blando y base de
la Gvula.

> Clase IV. Imposibilidad para ver el paladar
blando.




Hard  Soft
palate palate jy1a

Pillar

Class I Class II Class III Class IV

Fuente: Teresa A., Hernandez E., Castro Y., Hernandez K., Diaz C., Gonzalez
Y., Pruebas predictivas para la evaluacion de la via aérea en paciente quirdrgico.
Bvs.sld.cu. 2010.

e FEscala de Patil-Aldreti A

Valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides
(escotadura superior) y el borde inferior del mentoén, en
posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada.
Sensibilidad de 60%, especificidad de 65%, y valor
predictivo positivo de un 15%.
> Clase |. Mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacién
endotragueal muy probablemente sin dificultad)
> Clase Il. De 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacién
endotraqueal con cierto grado de dificultad)
> Clase lll. Menos de 6 cm (intubacion endotraqueal
muy dificil o imposible).




Fuente: (Pérez J., 2007)

Distancia esternomentoniana

Valora la distancia de un linea recta que va del borde
superior del manubrio esternal a la punta del menton,
cabeza en completa extension y boca cerrada.
Sensibilidad de un 80%, especificidad de 85% y valor
predictivo positivo de 27%.

> Clasel. Masde 13 cm
> Clasell. Del2al3cm
> Claselll. Dellal2cm
> Clase IV. Menos de 11 cm
AN
=N\

M\ /9 Fuente: Teresa A.,

Hernandez E., Castro Y.,

Hernandez K., Diaz C,,
Gonzélez Y., Pruebas
predictivas para la

evaluacion de la via aérea
en paciente  quirdrgico.
Bvs.sld.cu. 2010.




Distancia interincisivos

Distancia existente entre los incisivos superiores y los
inferiores, con la boca completamente abierta. Si el
paciente presenta anodoncia se medira la distancia
entre la encia superior e inferior a nivel de la linea
media.

Clasel. Masde 3cm
Clasell. 2.6a3cm
Clase IV. De2a2.5cm
Clase IV. Menos de 2 cm

YV V V V

Fuente: Teresa A., Hernandez E.,
Castro Y., Hernandez K., Diaz C.,
Gonzélez Y., Pruebas predictivas
para la evaluacion de la via aérea
en paciente quirlrgico. Bvs.sld.cu.
2010

Protrusion Mandibular

Se lleva el mentén hacia adelante lo més posible. La
sensibilidad de 30%, especificidad de 85%, valor
predictivo positivo de 9%.

> Clase |. Los incisivos inferiores pueden ser
llevados méas adelante de la arcada dental
superior.

> Clase Il. Los incisivos inferiores se deslizan hasta
el nivel de la dentadura superior, es decir, quedan
a la misma altura.

A




........
de St Social

> Clase lll. Los incisivos inferiores no se proyectan
hacia adelante y no pueden tocar la arcada
dentaria superior.

Clase | Clase Il Clase Il

Fuente: Teresa A., Hernandez E., Castro Y., Hernandez K., Diaz C.,
Gonzélez Y., Pruebas predictivas para la evaluacion de la via aérea en
paciente quirdrgico. Bvs.sld.cu. 2010

Clasificacion de Cormack-Lehane

Valora el grado de dificultad para la intubacion
endotraqueal al realizar la laringoscopia directa, segun
las estructuras anatémicas que se visualicen.

> Grado |I. Se observa el anillo glético en su
totalidad (intubacion muy facil).

> Grado Il. Sélo se observa la comisura o mitad
posterior del anillo glético (cierto grado de
dificultad).

> Grado lll. Sélo se observa la epiglotis sin
visualizar el orificio glotico (intubacion muy dificil
pero posible).

> Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la
epiglotis (intubacién sélo posible con técnicas
especiales).




Grade I Grade II Grade III Grade IV

Fuente: Teresa A., Herndndez E., Castro Y., Hernandez K., Diaz C.,
Gonzalez Y., Pruebas predictivas para la evaluacion de la via aérea en
paciente quirargico. Bvs.sld.cu. 2010

Hallazgos “poco tranquilizadores” de la exploracion
fisica de la via aerea. (recomedada por la ASA)

> Incisivos superiores largos.

> Prominencia de los incisivos superiores respecto a los
inferiores durante la oclusién dentaria.

> Paciente que no puede colocar los incisivos inferiores
por delante de los superiores durante la protusién
voluntaria de la mandibula.

> Distancia entre incisivos superiores e inferiores menor
de 3 cms.

> Uvula no visible cuando el paciente saca la lengua en
posicion sentada (Mallampati superior a Il).

> Paladar muy arqueado o muy estrecho.

> Espacio madibular rigido, indurado, ocupado por masas
0 no eléstico.

> Distancia tiromentoniana menor a 3 dedos.

> Cuello corto.

» Cuello ancho.
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> Paciente no puede tocar el térax con el mentén o no
puede extender el cuello.

TECNICAS DE ABORDAJE DE UNA VIA AEREA DIFICIL
PREVISTA DESDE EL PREOPERATORIO

Intubacion con paciente despierto y respiracion espontanea,
siempre que las condiciones del paciente lo permitan. Para
esto puede utilizarse un fibrobroncoscopio, laringoscopio,
intubacion a través de mascarilla laringea, intubacion con
videolaringoscopio, fibroscopio rigido retromolar. Otras
alternativas pueden ser: Exploracion previa de via aérea con
paciente despierto mediante laringoscopia directa o
videolaringoscopia y toma de decisiones en funciéon del
resultado.

MANIOBRAS PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA
DIFICIL

Se han descrito varias maniobras para el abordaje de la via
aérea dificil, todas tiene la finalidad de visualizar
adecuadamente la glotis para lograr una intubacion
adecuada y eficaz.

e MANIOBRA DE SELLICK O COMPRESION
CRICOIDEA

Consiste en ejercer presion sobre el
cartilago cricoides del paciente para empujar la traquea
y comprimir el eséfago contra las vértebras cervicales.

La presién cricoidea puede prevenir la distension
gastricay reducir el riesgo de regurgitacion
y aspiracion durante la ventilacion con bolsa-mascarilla,
pero también podria dificultar la propia ventilacion.
Diversos estudios han demostrado que a pesar de



http://formacionenemergencias.blogspot.com/2012/02/maniobra-de-sellick-o-compresion.html
http://formacionenemergencias.blogspot.com/2012/02/maniobra-de-sellick-o-compresion.html

estar aplicando la maniobra, se puede producir alguna
aspiracion.

Para utilizar de manera adecuada dicha técnica es
necesaria la presencia de un reanimador adicional que
se ocupe exclusivamente de realizar la presion sobre el
cricoides, sin tomar parte en alguna de las otras
actividades de la resucitacion. Por tanto, debemos
recurrir a esta técnica cuando hay por lo menos dos
reanimadores presentes y no sea necesario que uno de
ellos, realice respiraciones, compresiones toracicas ni
desfibrilacién.

Para realizarla, debemos proceder asi:

1. Localizamos el cartilago tiroideo (nuez de
Adan) con el dedo indice.

2. Deslizamos este dedo indice hasta la base del
cartilago cricoides e intentamos encontrar un
anillo horizontal prominente debajo del cartilago
tiroideo (cartilago
cricoides).

3. Con las yemas de
los dedos pulgar e
indice, comprimimos
con firmeza,
desplazando el
cartilago  cricoides
hacia atras.

Fuente:http://formacionenemerg
encias.blogspot.com/2012/02/ma
niobra-de-sellick-o-
compresion.html




e MANIOBRA DE BURP

Consiste en el desplazamiento manual externo de la
laringe mediante la presion sobre el cartilago tiroides

en tres direcciones:

4.

5.

ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA

DIFICIL

5. Evaluar la probabilidad y el impacto clinico de los

Atras (backward)
hacia las veértebras
cervicales

Arriba (upward) tan
lejos como se pueda
(aunque no se
recomienda mas de 3
cm)

Ligeramente a la
derecha (rightward)del
paciente

Fuente: www.reeme.arizona.edu

siguientes problemas:

6. Aportar oxigeno suplementario durante todo el proceso.

Dificultad con la cooperacién del paciente o con el

consentimiento.

Ventilacién dificil con mascarilla facial.
Dificultad en la colocacion

Supraglético.

Dificultad en la laringoscopia.

Intubacion dificil.

Dificil acceso a una via aérea quirurgica.

dispositivo



7. Tener en cuenta las siguientes opciones:

Intubacion despierto frente a la intubacion

después de la induccion de anestesia general.

« Una técnica no invasiva frente a las técnicas
invasivas como enfoque inicial.

« Utilizacion de videolaringoscopios como primera
opcion.

* Preservacién o no de la ventilacion espontanea.

8. Desarrollar estrategias principales y alternativas:

(a) Via Aérea Quirargica o Percutanea, Ventilacion Jet
o Intubacién Retrograda.

(b) Otras opciones incluyen (pero no estan limitados):
cirugia previa utilizacion de Mascarilla o Dispositivo
Supraglético (DSG, por ejemplo LMA, ILMA, tubo
laringeo), la infiltracion con anestesia local o el
bloqueo nervioso regional. La busqueda de estas
opciones por lo general implica que la ventilacion
con mascarilla no sera dificil. Por lo tanto, estas
opciones pueden ser limitadas si se llega a este
paso después de una via aérea urgente.

(¢) Incluyen (pero no estan limitados):
Videolaringoscopios, DSG (mascarilla laringea),
distintos tamafios de palas de laringoscopios, FBO,
fiador o introductor, intubacién nasal.




TECNICA DE INTUBACION

A
Material necesario para realizar la intubacion.

« Laringoscopio y juego de palas (rectas o curvas)
de diferentes tamarios.

* Tubos orotraqueales de diferentes didmetros. En
mujeres adultas se recomienda un tubo
orotraqueal niumero 6.5 a 8 y de 7,0 a 8,5 en
varones, teniendo en cuenta que estos valores se
correlacionan de forma subjetiva con la estatura y
la composicion corporal del paciente.

« Guias semirrigidas.

« Canulas orofaringeas, nasofaringeas y
mascarillas faciales de diferentes tamafios.

« Balon autoinflable de resucitacion con valvula y
bolsa reservorio.

* Fuente de oxigeno.

« Sistemay sondas de aspiracion.

« Jeringas de 5-10 cm.

+ Vendas y esparadrapo para fijacion del tubo
orotraqueal.

* Farmacos para facilitar la intubacién
(benzodiacepinas, opioides, miorrelajantes).

» Carro de paro.

* Fonendoscopio.

Oxigenoterapia pre-intubacion. B

1. Ventilar y administrar oxigeno suplementario lo mas
cercano al 100% de fraccion inspirada, por al menos 30
segundos previos a la intubacién. Se debe administrar
un flujo de oxigeno de 10 a 15 Lt/min a través de la
bolsa con reservorio”, la mascara de este sistema debe




cubrir la boca y la nariz, asegurandola con presion a las
mejillas.

2. Luego de iniciar el manejo con el balén autoinflable
de resucitacion se coloca una canula de Guedel, que
mejora el intercambio respiratorio y previene la
obstruccion de la via aérea que se puede generar al
caer la lengua hacia atrs y taponar la glotis. La canula
se introduce por uno de los lados de la boca con la
punta dirigida a la nuca del paciente. Una vez dentro de
la boca se gira 180°, evitando la caida hacia atras de la
lengua. Su tamafio corresponde a la longitud
equivalente entre el I6bulo de una oreja y la comisura
labial.

3. El sistema de ambu de adultos posee un bal6n con
una capacidad de 500, 1.000, 2.000 o 3.000 ml (segun
el balon autoinflable de resucitacion disponible en el
servicio de urgencias), el cual debe ser presionado
para administrarle al paciente una cantidad de oxigeno
gue corresponda a su volumen corriente (7ml/kg) vy
permita la expansion toracica.

4. El nimero de ocasiones que se presiona el Balon
autoinflable de resucitacion debe corresponder con una
frecuencia de 10 a 12 por minuto y tener una duracion
aproximada de 1.5 segundos. Se debe asegurar que la
presiobn del balon permita la expansion toréacica,
siempre teniendo en cuenta que la presién sobre la via
aérea no debe sobrepasar los 20 cm de agua, siendo
este un indicador subjetivo para el personal de salud,
puesto que presiones elevadas podrian lesionar la via
aérea pequefia o sobrepasar la presion del esfinter
esofagico inferior, insuflando de esta ultima manera la
cavidad gastrica.
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5. Si el paciente presenta esfuerzos inspiratorios se le
debe apoyar con compresiones del bal6on con
frecuencia de 10 a 12 ventilaciones por minuto,
teniendo en cuenta que estas deben administrarse en
forma de apoyo durante el inicio del respectivo esfuerzo
inspiratorio, mas no durante la espiracion porque se
podria causar barotrauma.

6. Si se encuentra en una reanimacion cardiopulmonar
se deben asegurar 2 ventilaciones efectivas por cada
30 compresiones toracicas.

Maniobras de pre-intubacién B
1. Canulacion de una via venosa.

2. Monitorizacion de signos vitales y de saturacion de
oxigeno.

3. Colocacion de la cabeza del enfermo a la altura de la
apdfisis xifoides del clinico, lo cual se puede facilitar
mediante la elevacion de la cabeza 10 cm con una
almohada debajo del occipucio.

4. Levantamiento mandibular, tomando los angulos de
la mandibula con una mano a cada lado y empujando
la mandibula hacia arriba y hacia adelante. En caso de
trauma facial o de cabeza y cuello la columna cervical
debe mantenerse en posicion neutra alineada.

5. Elevacion del mentdn, colocando los dedos de una
mano debajo de la mandibula, la cual se tracciona
suavemente hacia arriba con el objetivo de desplazar el
menton hacia adelante.




6. Hiperextension del cuello es una maniobra esencial,
la cual esta contraindicada en trauma cervical o en los
casos en que no se ha evaluado la columna cervical.

7. Extraccion de proétesis dentales, de cuerpos extrafios
y de la canula de Guedel.

8. Aspiracion de secreciones, sangre 0 vomito.

9. Uso de una guia metdlica maleable ayuda
acentuando la curvatura del tubo, lo cual facilita la
insercion de éste dentro de la traquea. Esta guia se
debe dejar a 1.5 cm del extremo distal del tubo.

Maniobras de intubacion A

1. Sujetar el laringoscopio con la mano izquierda e
introducir la pala por la comisura bucal del lado
contralateral, desplazando la lengua hacia el mismo
lado de la mano y traccionando el laringoscopio hacia
adelante y arriba, teniendo especial atencién en no
apoyarse sobre los dientes.

2. Visualizar la epiglotis. Situar la punta del
laringoscopio en la vallecula (pala curva) o
directamente en la epiglotis (pala recta)

3. Si se desea disminuir el riesgo de broncoaspiracion
se debe realizar por un comparfero la maniobra de
Sellick, la cual se lleva a cabo presionando hacia el
fondo el cartilago cricoides, permitiendo de esta
manera una ligera oclusion del esofago.

4. Si la visualizacion de la glotis no es posible y
ademas se desea disminuir el riesgo de
broncoaspiracion, un compafiero debe realizar la
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maniobra de Burp, la cual se efectia produciendo una
movilizacion del cartilago cricoides de forma conjunta
hacia el fondo, arriba y a la derecha, siempre y cuando
no existan contraindicaciones.

5. Con la mano derecha se introduce el tubo (con guia),
manteniendo la vision de las cuerdas vocales,
deslizandolo e introduciéndolo a través de las cuerdas
vocales hasta que veamos desaparecer el manguito de
taponamiento.

6. La colocacion correcta del tubo corresponde
generalmente con la marca de 20-21 cm en el varén y
de 19-20 cm en la mujer, debiendo ser precavido en
notar que el manguito neumotaponador atraviese en su
totalidad las cuerdas vocales, teniendo en cuenta que
esta longitud es correlativa a la estatura y de la
composicion corporal del paciente.

12.Retirar el laringoscopio sin mover el tubo y la guia en
caso de haberla utilizado. Inflar el manguito de
taponamiento con 5 a 7cc de aire.

13.Comprobar la colocacion correcta del tubo en la
traguea. Auscultando primero en epigastrio y luego
simétricamente en el torax.

14.Se procede a la fijacién del tubo con esparadrapo,
recuerde evaluar su adecuada ubicacion cada vez
gue el paciente sea movilizado.

15.Se pude introducir segin crea conveniente una
canula orofaringea para impedir que el paciente
muerda el tubo orotraqueal, obstruyendo el flujo
aéreo.




16.Luego se conecta el tubo a la fuente de oxigeno y se
inicia la ventilacion artificial.

17.Si la intubacibn no se lleva a cabo en pocos
segundos, se debe descontinuar el intento,
preoxigenar nuevamente al paciente durante treinta
segundos e intentarlo de nuevo. La interrupcion
maxima de la ventilacion no debe pasar de 30
segundos.

EXTUBACION

La extubacion de la via aérea dificil es considerada una
situaciéon especial que puede excluir una extubacion segura,
las complicaciones postextubacion son una preocupacion
importante. Es considerado continuar con intubacion
traqueal durante el periodo de postoperatorio inmediato.
Ademas de esperar que se cumplan con criterios de
ventilacién espontanea eficaz, la extubacion se debe realizar
hasta que el paciente se encuentre alerta, con reflejos
protectores de la via aérea y sin evidencia de edema o
hemorragia faringo-laringotraqueal. Benemof inicialmente
describid la técnica de extubacién con catéter intercambiador
en el paciente con una via aérea dificil, permitiendo la
reintubacion sobre el catéter si se requiere. En la actualidad
representa una herramienta con mdiltiples ventajas utilizada
con éxito.




CONCLUSIONES BASADAS EN EVIDENCIA

La via aérea sigue siendo una parte integral del manejo
anestésico.

No existe caracteristica Unica que sugiera la presencia
de via aérea dificil, una historia preoperatoria detallada,
minuciosa evaluacion de las vias respiratorias puede
identificar factores de riesgo potenciales.

Avances en la preparacion y planificacion, incluyendo la
disponibilidad de dispositivos alternativos de la via
aérea Yy dispositivos supragléticos, pueden ayudar a
manejar exitosamente una via aérea dificil prevista o
imprevista.

El seguimiento de los pacientes, educacion continua y
la capacitacion de los anestesidlogos, permitiran
reducir el nUmero de imprevistos y complicaciones en
intubaciones dificiles.




9. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS

American Society of
ASA Anesthesiologists
Balon Instrumento con forma de bolsa que
autoinflable  permite la administracién de oxigeno
de al paciente

resucitacion
Lesion producida por el mal manejo
Barotrauma de la via aérea

Tubo utilizado para permitir la
Canula entrada de aire a la via aérea

Instrumento utilizado para mantener

Canulade L .
la via aérea abierta
Guedel
, Estructura anatémica ubicada entre
Cartilago el cartilago tiroides y la traguea
Cricoides 9 y q
Cianosis Coloracion azulada de la piel
Diéxido de Carbono
CO,
Introduccién de una canula atravez
de la laringe para proveer de
intubacién suministro de oxigeno al paciente
orotraqueal durante un procedimiento quirdrgico

bajo anestesia general.

Visualizacion directa de la laringe,
con ayuda de instrumento como

Laringoscopia . .
laringoscopio.

laringoscopio Instrumento utilizado para realizar la




Supraglético

Traqueostomia

Uvula

Vallecula

laringoscopia.
Region ubicada sobre la glotis

Abordaje invasivo (quirtrgico) de la
via aérea.

Gallillo, galillo o campanilla, es un
pequefio musculo fusiforme que
cuelga del borde inferior del paladar
blando por encima de la raiz de la
lengua.

Depresion mucosa situada en el
angulo entre la epiglotis y la base de
la lengua.




10. ANEXOS

ANEXO |

Intubacion despierto

y L i
Tgcnlcg e Técrica invashva * T"?‘”.”“F'G*“"‘.'a percula_nea o
invasiva quinirgica, cricotirotomia
r Y
Bxito * Fracaso

r v

Abandonar Técnica invasiva* | | Olras opclones

Anestesia genaral con
vantilacion manual por
mascarilla facial o laringea &
anestesia ooal o regional

* Confirmar siempre la intubacion traqueal o la colocacién de la mascarilla

laringea con CO2 espirado

Fuente: Diaz Ramon. Manejo de via aérea. Rev. Electronica de
medicina intensiva. 2002.




EiGSSs
ANEXO I
Paciente anestesiado, intubacion
fallida, ventilacion adecuada
(Cambiar palas del laringoscopio
Infubacion a fraves de mascarila laringea
Mélodos allernalivos de Intubacidn con fibrebroncoscopi
infubacicn (Gufas luminosas
Intubacidn retragrada
Intubacion ciega nasal u oral
i L
Eio* Faaso
milltiples intentos
Hestia general
Y J con ventlacion
Despestar al o . manual por
pacients Acceso invasivo Utras opciones - mascarilla facial o
laringea & anestasia
Incal o regional

* Confirmar siempre la intubacion traqueal o la colocacion de la mascarilla

laringea con CO2 espirado

Fuente: Diaz Ramon. Manejo de via aérea. Rev. Electronica de
medicina intensiva. 2002.




ANEXO Il

Intento de intubacion después de
la induccion de anestesia general

‘ ‘ —Co:—‘siderar en adelante!
xio hical Fracasolicial || -Podrawda
2.+ Recuperar respiracion espontanea
T 3+ Despertar al paciente
1
Ventilacion adecuada Ventitacion inadecuada
con mascarilla facial con mascarilla facial
i
¢ Se ventila con
mascarila laringea?
A S No ¥
Via aérea dificil via aérea de emergencia

* Confirmar siempre la intubacion traqueal o la colocacion de la mascarilla

laringea con CO2 espirado

Fuente: Diaz Ramon. Manejo de via aérea. Rev. Electronica de
medicina intensiva. 2002.




ANEXO IV

Paciente anestesiado, intubacion
fallida, ventilacion inadecuada

Pedir ayuda
ACCeso no CE “;“ ngee
invasno de o
Ventiacion con jet ranstraqueal
2 Otros
) !
Falo Baito *
) 1 Anestesia general con
4 ventiacion manual por
Acoeso invasho Despertar a Acceso . R
g Lo . o | |Otras opciones —{mascarilla facial 0
i P — laringea 0 anestesia

local o regional

* Confirmar siempre la intubacion traqueal o la colocacion de la mascarilla

laringea con CO2 espirado

Fuente: Diaz Ramén. Manejo de via aérea. Rev. Electrénica de
medicina intensiva. 2002.




ANEXO V

{ VIA AEREA DIFICIL
OO0 iy, OO
l MESTISAGENERAL | COMBIURO
+PARALISIS v
PREPARACION ‘
l R VI AEEA
MASCARLLA QUAURGICA
INTUBACION ViG |
ATERNATIAS® 4 DESPERTAR
v/ l {muof ' ALTERNATIVAS
bATOSA DE ITUBACON
VI AGREA ATERNATIVAS

uRiRgce | AETESA. ENTUBACON J
b0

REGIONAL |
SUSPENDER FALLA - CONFRMAR
BN sy ¥ J Wik i L EXTUBAR
ANESTESIA QUIRVRGICA SOBRE ESTILETE
POR MASCARILLA

Fuente: Benumof JL: Laringuela mask airway and the ASA difficult
airway algorithm. Anesthesiology 84:686-699, 1996)




ANEXO VI. Equipo utilizado en anestesiologia

® =

Fuente: Grupo de desarrollo GPC-BE-IGSS 2014




A) Cénulas laringeas
B) Canula Guedel

Fuente: Grupo de desarrollo GPC-
BE-IGSS 2014
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ANEXO VII. Anatomia de la laringe

Pliague Glosco-Epigldtico

Triquea

Fuente:http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/apuntesotorrino/
Anatomialaringea.html
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