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RESUMEN

La via aérea dificil contintia siendo una de las causas mas impor-
tantes de morbimortalidad anestésica. En los tltimos afios han sur-
gido numerosos dispositivos con el objetivo de facilitar el manejo de
la via aérea, especialmente la via aérea dificil: los dispositivos extra-
gléticos y, mas recientemente, los videolaringoscopios. Este conti-
nuo desarrollo ha obligado a una frecuente revisién de los algorit-
mos de abordaje de la via aérea, acorde con el vertiginoso avance
tecnoldgico que vivimos en la actualidad. La mayoria de estos algo-
ritmos toman como punto de partida la dificultad de intubacién tra-
queal convencional y se desarrollan en funcion de una 6ptima venti-
lacién con mascara facial, pero sexiste algin algoritmo que plantee
la utilizacién de un dispositivo extraglotico como abordaje inicial de
la via aérea independientemente de la previsiéon o no de intubacion
traqueal dificil?

Presentamos el caso de una paciente sin criterios de via aérea di-
ficil, sometida en un corto espacio de tiempo a dos cirugias de
mama. En la primera de ellas present6 una intubacion traqueal difi-
cil con importante manipulaciéon de la via aérea, resuelta mediante
el laringoscopio Airtrag®. En la segunda intervencién, el abordaje
inicial se realizb6 con una mascara laringea, sin dificultad alguna.

Palabras clave: Manejo de la via aérea. Laringoscopios. Masca-
ras laringeas.

ABSTRACT

The difficult airway remains one of the most important reasons
of anaesthetic comorbidity. Over the last few years many devices
have been developed for the difficult airway. Extraglotic devices and
more recently the video laryngoscopes have become part of the ar-
mamentarium of difficult airway trolleis. This has forced continuous
reviews of the difficult airway protocols. Most of these algorithms
take as their starting point, the difficulty of conventional tracheal in-
tubation and they develop in terms of optimal facial mask ventila-
tion, but, is there any algorithm arising from the use of a extraglotic
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device as the initial airway approach, irrespective of the forecast or
not of difficult tracheal intubation?

We present the case of a patient without criteria of difficult air-
way, undergone two breast surgeries in a short period of time. In
the first one, she presented a difficult tracheal intubation with signif-
icant manipulation of the airway, resolved by the Airtraq® laryngo-
scope. In the second intervention, the initial approach was per-
formed with a laryngeal mask, with no difficulty.

Key words: Airway management. Laryngoscopes. Laryngeal
masks.
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INTRODUCCION

El manejo de la via aérea dificil (VAD) es una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad anestésica (1). Constituye
una situacion clinica en la que un anestesiélogo experimenta-
do presenta una dificultad para manejar la via aérea (VA) de
un paciente mediante ventilaciéon con mdscara facial (VMF)
y/o dificultad en la intubacién traqueal (IT) (2).

Existen diferentes guias de sociedades cientificas (2-4) con
algoritmos para el manejo de la VAD; sin embargo, en los ul-
timos afios hemos asistido al nacimiento de gran variedad de
dispositivos que facilitan el manejo de la VAD vy su rescate
(5), quizas sin un excesivo control cientifico (6). La ASA re-
comienda que las pautas de actuacion y algoritmo sean revi-
sados continuamente en lo que a conocimiento, tecnologia y
préactica médica se refiere. La utilizacién de los denominados
dispositivos extragldticos (DEG) (7) y los nuevos videolarin-
goscopios (8) ha obligado a una continua revision de los pro-
tocolos de manejo de la VA. Asimismo, las recomendaciones
de las guias de préctica clinica han de ser aplicadas de forma
flexible, prevaleciendo siempre el criterio individual del anes-
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tesidlogo, que valorard el riesgo-beneficio de su actuacidn se-
gtin el contexto clinico y experiencia personal. De esta forma,
nuestra habilidad radicard en saber hacer uso de las diversas
opciones de que disponemos con el fin de garantizar un cui-
dado seguro y de calidad del paciente.

El videolaringoscopio Airtraq® permite la visién de la glo-
tis sin necesidad de alinear los ejes oral, faringeo y traqueal.
Como consecuencia, al mejorar la visién laringoscépica, pue-
de disminuir el nimero de intubaciones dificiles en compara-
cion con otros dispositivos de manejo de la VA.

Presentamos el caso de una paciente sin criterios de VAD,
que fue imposible de intubar con las palas de Macintosh y
McCoy, y que finalmente fue intubada con Airtraq®.

CASO CLINICO

Mujer de 51 afios, 57 kg de peso y 168 cm de altura (indice
de masa corporal de 20 kg/m?), sin alergias medicamentosas
conocidas, con historia clinica de hipotiroidismo con buen
control clinico a tratamiento hormonal con levotiroxina.
Como antecedentes quirtrgicos, safenectomia con anestesia
intradural sin incidencias. Se programé para tumorectomia
con oncoplastia mamaria bilateral y biopsia de ganglio centi-
nela por carcinoma ductal infiltrante de mama derecha.

El estudio preoperatorio era normal. La valoracién de la
VA no presentaba predictores de VAD; se etiquetd a la pa-
ciente como un Mallampati-Samsoon II con una movilidad
cervical y apertura bucal adecuadas, y una distancia tiromen-
toniana dentro de los limites de la normalidad. Fue clasificada
como estado fisico ASA II. Asimismo se le informé del ries-
go anestésico, que comprendié y aceptd, dando su consenti-
miento, y siendo asi programada para intervencion quirdrgica
bajo anestesia general.

En quiréfano se realiz6 monitorizacion rutinaria (electro-
cardiograma, presion arterial no invasiva y pulsioximetria), se
administré oxigeno a través de mdscara facial (MF), se cana-
liz6 via periférica y se administraron 2 mg de midazolam y 6
mg de dexametasona como profilaxis de nduseas y vomitos
postoperatorios, inicidndose a continuacion perfusion de re-
mifentanilo a 0,3 pg.kg'.min". La profundidad anestésica y la
funcién neuromuscular fueron monitorizadas mediante indice
biespectral (BIS) y aceleromiometria.

El anestesi6logo responsable, en funcién del tipo de ciru-
gia y caracteristicas de la paciente, decidié abordar la VA me-
diante IT, para lo cual preparé un tubo orotraqueal (TOT) con
balén n° 7.5, anillado tipo Mallinckrodt. Tras una adecuada
preoxigenacion se realiz6 la induccién anestésica con 2
mg.kg"' de propofol. Tras comprobar una éptima ventilacién
con MF, se administraron 0,6 mg.kg" de rocuronio. Se realizé
laringoscopia con pala de tipo Macintosh n° 4 observando una
oclusion completa de la epiglotis por las estructuras del suelo
de la boca (grado Cormack y Lehane IV). La manipulacién
laringea externa con maniobra de Back, Up, Right Pressure
(BURP) dejaba entrever epiglotis (grado Cormack y Lehane
III), sin lograr la visualizacién de una glotis que presumible-
mente se localizaba en una posicién muy anterior. Se realizé
un intento de IT con un TOT dirigido con fiador, sin éxito.
Tras nueva tentativa fallida con pala de tipo McCoys, se pidid
ayuda y se procedi6 a la colocacion de una mascarilla larin-
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gea de tipo Fastrach (ML-Fastrach) n® 4. Se introdujo suave-
mente y sin dificultad comprobando una inadecuada ventila-
cion con elevada fuga aérea, intentando su recolocacién sin
éxito a pesar de utilizar todas las maniobras recomendadas.

El anestesidlogo con mayor experiencia en VAD decidié
realizar una videolaringoscopia mediante dispositivo
Airtraq®. Se preparé para ello un TOT con balén n° 7.0 anilla-
do de tipo Mallinckrodt que, adecuadamente lubricado, fue
colocado en el conducto guia del dispositivo. En la laringos-
copia se visualizaba por completo glotis (grado Cormack y
Lehane 1) sin conseguir dirigir el TOT a cuerdas vocales. Se
decidié introducir un intercambiador de Cook® a través del
TOT como guia para la IT. Una vez abocado a cuerdas voca-
les, se deslizé el TOT a su través realizando finalmente una
intubacion exitosa.

Durante las maniobras de manipulacién de la VA, la VMF
fue 6ptima en todo momento, manteniendo siempre una SpO,
> 95%. La intervencion transcurrio sin incidencias y la pa-
ciente fue extubada en quiréfano sin presentar complicacio-
nes.

Posteriormente la paciente fue programada para linfade-
nectomia axilar por infiltracién tumoral del ganglio centinela.
Ante el antecedente de VAD, y una vez valorado el tipo de ci-
rugia, el anestesidlogo responsable se decidié por la utiliza-
cién de un DEG. Se prepar6é una mascarilla laringea de tipo
Supreme (ML-Supreme) n° 4, correctamente lubricada, y con
una sonda nasogdstrica (SNG) tamaifio 14G alojada en el con-
ducto géstrico.

Una vez monitorizada la paciente, se preoxigen6 con FiO,
1y flujo de 10 1.min" por MF durante unos 3 minutos. Se rea-
liz6 induccién de anestesia general con 2 mg.kg™! i.v. de pro-
pofol y perfusion de remifentanilo a 0,2 mcg.kg'.min". Se
comprob6 una adecuada VMF y se administré sevofluorano
hasta alcanzar una concentracién espirada de 1,3 CAM. Una
vez alcanzada una éptima profundidad anestésica (BIS = 35),
se llevo a cabo una laringoscopia exploradora para confirma-
cién del grado de dificultad de vision glética (objetivandose
un grado III de Cormack y Lehane) y se procedi6 a la inser-
cion de la ML-Supreme sin dificultad. De igual forma, la
SNG se desliz6 comodamente hasta estdémago. Se verifico
una adecuada ventilacién tanto por capnografia como por
auscultacién pulmonar.

La intervencién quirtrgica y el despertar anestésico trans-
currieron sin incidencias. La paciente fue dada de alta a su do-
micilio en el mismo dia tras 12 horas de vigilancia postopera-
toria sin presentar complicacién alguna.

DISCUSION

La VAD es una situacién infrecuente (9,10), pero dada la
importante morbimortalidad asociada (1), es preciso un am-
plio conocimiento y continuo reciclaje en lo que a su manejo
se refiere (2).

El manejo de la VA debe comenzar ya en la consulta de
preanestesia con una adecuada valoracion de la misma que
nos permita sospechar la existencia de una probable dificul-
tad. La revision de la historia clinica y la exploracién fisica de
la VA basada en diferentes factores predictivos puede mejo-
rar la deteccion de una VAD, a pesar de la modesta sensibili-
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dad y especificidad que presentan algunos de estos signos
(11-13). No existe ningtin test que nos oriente de forma abso-
luta hacia la presencia de una VAD. Sin ir mds lejos, el mas
extendido, el test de Mallampati-Samsoon (13), tiene una es-
pecificidad del 49% y una sensibilidad del 86%. Existen pues,
falsos negativos (como es el caso de nuestra paciente) y falsos
positivos; pero es la combinacion de los diferentes test, la que
nos ayudara a predecir una VAD con mayor fiabilidad
(10,14).

Asi, en nuestro caso, nos encontramos con una paciente
que, sin predictores de VAD, presentaba una glotis de locali-
zacidn anterior que dificultaba de forma muy importante la IT
mediante laringoscopia convencional. Ante un intento de IT
inicial fallido, la ASA (2) recomienda, siempre que la VMF
sea Optima, el intento con otros sistemas de rescate como la
mascarilla laringea de intubacién (ILMA) o el fibrobroncos-
copio flexible (FBC), entre otros, dejando abierta la lista de
posibles dispositivos a emplear segun las preferencias del
anestesidlogo (15,16).

Desde su introduccién en la prictica clinica, los DEG se
han ido perfeccionando, para colocarse actualmente en una
posicién muy aventajada en el abordaje de la VAD. Sin em-
bargo, durante los ultimos afios son los videolaringoscopios
los que han ido adquiriendo cada dia mayor protagonismo
(8,17-20).

Los videolaringoscopios son dispositivos disefiados para
facilitar la vision glética y consecuentemente la IT. Frecuen-
temente solucionan el problema de la VAD, pero en ocasio-
nes, una vez obtenida una Optima visién laringoscépica, las
dificultades se trasladan a la introduccién del tubo endotra-
queal.

En nuestro caso, ante el intento fallido de IT mediante la-
ringoscopia convencional (inicialmente con pala tipo Macin-
tosh y después McCoy), decidimos usar la ML-Fastrach como
alternativa de rescate para la ventilacién y la IT, pero tras 2
tentativas fallidas y maniobra de recolocaciodn sin éxito, se de-
cidi6 usar el videolaringoscopio Airtraq” como ultima alter-
nativa antes de la IT con FBC.

El Airtraq® es un videolaringoscopio de tinico uso que per-
mite una completa visualizacién de la glotis y estructuras ve-
cinas sin necesidad de alineacion de los ejes oral, faringeo y
laringeo (21). Estas caracteristicas lo convierten en una op-
cion a considerar ante situaciones en las que la laringoscopia
directa convencional pudiera resultar dificil (22,23) o peligro-
sa (24). Asimismo, cada vez son mds los estudios que de-
muestran la superioridad del Airtraq® frente a otros dispositi-
vos disefiados para el manejo de la VA (20,25-27): un mayor
éxito de IT con una mejor exposicion laringea, una laringos-
copia menos traumdtica con una menor estimulaciéon hemodi-
ndmica, y por Ultimo, una mayor facilidad de manejo referida
por personal con diferentes grados de experiencia. Por otra
parte, la rdpida curva de aprendizaje que describen diversos
autores (28.,29) asi como la minima manipulacién de las es-
tructuras orofaringeas que requiere (sin necesidad de despla-
zamiento lateral de la lengua ni elevacion forzada de la epi-
glotis), lo convierten en una posible alternativa al FBC para la
IT de pacientes despiertos ante una probable VAD (30,31).

Nos encontramos ante el caso de una paciente con VMF
facil/IT dificil que fue sometida en un corto intervalo de tiem-
po a dos cirugias de diferente magnitud. En el primer escena-
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rio el anestesidlogo abordé la VA mediante IT, con la impor-
tante manipulacién y dificultades que esto supuso; sin embar-
go, en la cirugia de rescate, el manejo de la VA mediante un
DEG desde un primer momento, no presenté complicacion al-
guna.

La mayorfa de los estudios realizados no han demostrado
asociacion entre la dificultad de insercion de un DEG y el
grado de Mallampati o la escala de visién laringoscopica de
Cormack y Lehane (32,33). Por tanto, cabe pensar que, en de-
terminadas intervenciones quirdrgicas como es la cirugia de
mama, un anestesi6logo con un adecuado nivel de experien-
cia en la utilizacién de DEG podria abordar la VA mediante
estos dispositivos con gran seguridad, evitando as{ la morbili-
dad asociada a la laringoscopia e IT. El principal inconve-
niente del uso de un DEG para el abordaje inicial de la VA es
que posiblemente nos llevarfa a ignorar muchos casos de IT
dificil, con las consecuencias que esto podria conllevar, sobre
todo en situacion de cirugia de urgencia, y especialmente en
aquellos pacientes sin predictores de una probable VAD
como es el caso de nuestra paciente.

La mayoria de los algoritmos de control de la VAD toman
como punto de partida la dificultad de IT convencional y se
desarrollan en funcién de la posibilidad de una ptima VMF,
pero ;si tomamos un DEG como primera opcién de abordaje?

El grupo de estudio de la VAD en el paciente ambulatorio
(GEVADPA) ha propuesto un algoritmo de manejo (34,35)
basado en la utilizacién del DEG como opcidn inicial inde-
pendientemente de la previsién o no de IT dificil y siempre
que no existan contraindicaciones, en aquellos pacientes en
los que la IT no sea necesaria para la cirugia. Esto implicaria
ademds un cambio de conducta en la consulta de preanestesia,
debiendo prestar no sélo atencién a los predictores de IT difi-
cil, sino también a la presencia de criterios de dificultad para
el uso de los DEG: una restriccion de la abertura bucal, una
obstruccion de la via aérea superior glética o subglética, y
una distensibilidad pulmonar disminuida.

Vivimos en una época de gran avance tecnoldgico que nos
obliga a un reciclaje continuo de nuestra practica clinica, con
el fin dltimo de garantizar la seguridad y calidad asistencial
del paciente. Es esta actividad diaria la que lleva a una obliga-
da revision y modificacion de las guias de actuacidn clinica,
en busca de una constante mejora de la atencién del paciente.
En este contexto, DEG y videolaringoscopios, asi como el na-
cimiento de nuevos algoritmos alternativos y complementa-
rios a los ya existentes, podrian ser una forma de alcanzar este
objetivo. S6lo con su puesta en marcha sabremos si camina-
mos en la direccion adecuada.
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