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¢Qué debes repasar antes de leer este capitulo?
e Anatomia y fisiologia de la via aérea y la ventilacion.
e Generalidades del manejo de la via aérea.

e Aspectos basicos de la secuencia rapida de induccién e intubacién.

Los objetivos de este capitulo seran:
e Reconocer la importancia de evaluar correctamente la via aérea.
e Reconocer los riesgos en el manejo avanzado de la via aérea.
e Anteponer riesgos y definir estrategias en el manejo de la via

aérea.

Palabras clave: Manejo de la Via Aérea, Extubacion Traqueal,
Intubacién Intratraqueal.

Keywords: Airway Management, Airway Extubation, Intratracheal
Intubation.

Como citar este articulo: Ortiz GE, Correa V, Osorio S, Zamudio MA.
Puntos de buena practica en el manejo avanzado de la via aérea en
urgencias [Internet]. Medellin: Perlas Clinicas, Facultad de Medicina,
Universidad de Antioquia; 2023 [acceso dia de mes de ano]. Disponible
en: https://doi.org/10.59473/medudea.pc.2023.06

1. Viileta clinica
Mientras se encontraba de turno en el servicio de urgencias de un-

hospital de referencia, ingresa un paciente traido por personal de

atencion prehospitalaria. Se trata de un hombre de 18 afios quien sufre
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accidente de transito en calidad de conductor de motocicleta con
cinética de alta energia, no portaba casco, y sufre trauma directo en
region craneofacial, asi como en extremidades inferiores. Ingresa con
collar cervical, inmovilizacion con tabla, con signos vitales: PA: 98/62
mmHg, FR: 30 rpm, FC: 110 Ipm, SatO2: 77 % con mascara de no
reinhalacién a 15 litros/min y con Glasgow 6/15, con estigmas de
trauma facial, y sangrado por cavidad oral con deformidad mandibular.

Usted como médico de urgencias decide asegurar la via aérea.

2. Introduccion

La competencia en el manejo avanzado de la via aérea es un requisito
para todo médico que labora en servicios de urgencias (SU) dado que
constituyen un grupo de intervenciones potencialmente salvadoras para
la vida; se sabe que la intubacién orotraqueal es uno de los tres
principales procedimientos realizados cada afio en hospitales, y se
requiere en al menos 4,2 % de las estancias (1). Estas no son
intervenciones inocuas o faciles y pueden presentar complicaciones
fatales. Acorde al registro NEAR, las principales complicaciones
asociadas a esta fueron la intubacién esofagica (3,3 %), hipotensidn
(1,6 %) y la parada cardiaca (1,5 %) (2).

Ante este panorama de alta frecuencia y eventos adversos graves,
se requiere un conocimiento adecuado de estas maniobras para buscar
una intervencién exitosa. A continuacion, se expone un abordaje
sistematico, con exposicién de los riesgos y puntos de buena practica en

el manejo avanzado de la via aérea en urgencias.
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Riesgos asociados al manejo de la via aérea en urgencias

El manejo de la via aérea en SU tiene implicaciones diferentes a
aquellos pacientes en escenarios controlados. Ademas de las potenciales
limitaciones anatdmicas, existen condiciones fisiopatoldgicas que
acarrean un mayor riesgo de complicaciones como la inestabilidad
hemodinamica o la parada cardiorrespiratoria peri-intubaciéon (2).

La mayoria de los pacientes en urgencias que requieren de un
manejo avanzado de su via aérea tendran un mayor riesgo de
complicaciones. Es por este motivo que en la literatura médica aparece
el término de “via aérea dificil fisioldgica” (3).

En el estudio multicéntrico INTUBE se describieron las practicas y
eventos adversos peri-intubacién en alrededor de 3.000 pacientes en SU
y unidad de cuidados intensivos (UCI). Al menos 42 % de los pacientes
presentaron inestabilidad hemodinamica y casi el 90 % de estos
requirieron inicio o aumento de vasopresores. Igualmente, 9 %
presentaron hipoxemia grave, 3 % parada cardiorrespiratoria y al
menos 4 % tuvieron dificultad para la intubacién (4).

La hipoxemia e hipotension son los dos factores mas descritos
como predictores de tales complicaciones y fue la causa de al menos 61
% de las intubaciones (4). Esto implica entonces que mas de la mitad de -

los pacientes que requieren manejo avanzado de su via aérea tienen de
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base un mayor riesgo de complicaciones. Se remite al lector al estudio
original para obtener mas hallazgos interesantes al respecto.

Por lo anterior, los escenarios de via aérea dificil son mas comunes
en urgencias incluidas la dificultad en la ventilacién, laringoscopia
directa e intubacidn, dificultad en uso de dispositivos supragléticos e

incluso en la necesidad de cricotiroidotomia (Tabla 1).

Tabla 1. Incidencia de manejo de via aérea dificil y fallida acorde al sitio

VMF dificil 0,7-3 % Aprox. 15 % 17 %

VMF fallido o 0,03-0,2 % 7-18 % Sin datos

imposible

VMF dificil

combinado con 0,3-0,4 % Sin datos 27 %

laringoscopia/int

ubaciones

dificiles

Intubacion 3-8 % 1-11 % 5-23 %

traqueal dificil

Intubacion 0,006-0,4 0-6 % 7 %

traqueal fallida

Uso dificil de SGA 0,5 % 7 % Sin datos

Uso fallido de 0,2-1 % 2-34 % Sin datos

SGA

CVCO o eFONA 0,006 % ~0,4 %*
(pacientes 0,1-0,9 %

ORL 0,2 %)
Nota: Tenga en cuenta que algunas definiciones de "dificil" y

"fracasado" pueden diferir entre los estudios primarios. CVCO: no
ventilacién, no oxigenacién; eFONA: acceso de emergencia a la via
aérea por delante del cuello; ENT: oido, nariz y garganta; VMF:

ventilacidon con mascara facial; SGA: via aérea supraglética.
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* Extrapolado del estudio INTUBE, donde alrededor del 67 % de
pacientes provenian de unidades de cuidado intensivo

*Adaptada de: Canadian Airway Focus Group. Canadian Airway Focus
Group updated consensus-based recommendations for management of
the difficult airway: part 1. Difficult airway management encountered in
an unconscious patient. Canadian Journal of Anesthesia. 2021; 68: p.
1373-1404.

Consideraciones anatomicas durante el manejo de la via aérea
Desde superior hacia inferior, existen referencias anatdmicas que se
deben tener presente. El plexo de Kiesselbach, lugar mas frecuente de
epistaxis, se debe tener en cuenta ante intervenciones como inserciones
de canulas nasofaringeas.

La articulacidn temporomandibular es responsable de la apertura
oral y tras 30 ° se requiere una subluxacion para permitir el despeje de
la via aérea; todo paciente con una limitacién en esta o una fractura
superior al angulo mandibular puede representar una limitacién para la
apertura oral y su ventilacién. En este escenario, la induccidon y
relajacion no necesariamente predice una mejoria, por lo tanto, se
sugiere evitar la suposicidén acerca de que tal limitacién es por dolor.

Existen tres sitios anatdmicos que obstruyen el paso de aire hacia
la glotis una vez se pierde el tono faringeo e incluyen, de superior a
inferior: paladar blando, base de la lengua y glotis. Las acciones para
despejar la via aérea y facilitar la ventilacién se fundamentan en la
apertura de estos sitios. Por ejemplo, con la maniobra de subluxacion
mandibular se realiza una traccion del hioides y de esta forma se-
permeabilizan estos tres puntos, por este motivo es un componente de

todas las técnicas de permeabilizacion de la via aérea.
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La laringe se encuentra anterior y la intubacidn orotraqueal busca
la exposicion de la glotis y la visualizacion del paso de un tubo
endotraqueal a través de esta. La dificultad o menor visualizacion de la
glotis se correlaciona con mayor dificultad para la intubacion (5).

Los cartilagos aritenoides pueden ser dafados durante una
intubacién traumatica, ya sea directamente o por isquemia, e incluso
puede conllevar a luxacion o lesion laringea permanente. Por ultimo, la
membrana cricotiroidea es punto de entrada para técnicas de rescate
translaringeas e idealmente debe ser identificada antes del abordaje de

cualquier via aérea (6).

Evaluacion de la via aérea y prediccion de las dificultades en su

manejo

Existen criterios mayores de dificultad en el manejo de la via aérea y
usualmente se excluyen de los estudios que buscan predecir esto. Estos
incluyen pacientes con masas o lesiones que distorsionen la anatomia
externa de la via aérea, la apertura oral menor a 2 cm, el antecedente
de irradiacion en cuello, la limitacion completa para la movilizacion del
cuello y la presencia de 3 o mas criterios menores. En esta poblacién no
existe incertidumbre y no cabe duda de que habra dificultad en el
abordaje de su via aérea (7).

Una revision sistematica de 2019 que incluyd mas de 33.000
pacientes encontrd que, incluso en escenarios controlados, al menos 10
% de las intubaciones fueron dificiles, definidos en la gran mayoria de
estudios como un Cormack-Lehane grado III o IV (8). Esto es-
importante dado que aquellos pacientes con una via aérea dificil

predicha son excluidos de estos estudios, por lo que al menos un 10 %
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a pesar de todas las estrategias que previamente han sido publicadas.

Otro hallazgo relevante del estudio es que con mayor razén de
verosimilitud (LR, por sus siglas en inglés) + para predecir una dificultad
en la intubacion fue el antecedente de una intubacion dificil (LR+ = 16-
19) y la presencia de una prueba de mordida de labio superior clase 3
(LR = 14, intervalo de confianza [IC 95 %] 8,9-22), lo cual indica una
incapacidad para morder cualquier parte del labio superior con los
incisivos inferiores. Otro hallazgo relevante es que medidas mas
conocidas como el Mallampati, en realidad tienen muy bajo rendimiento
diagndstico y por este motivo no se recomiendan como medida Unica
para evaluar el riesgo de una dificultad en el abordaje de la via aérea
(8).

Si bien los estudios incluidos fueron realizados en sala de cirugia,
algunos de estos hallazgos son anatémicos, por lo que vale la pena
tenerlos presentes también en la valoracién en urgencias; se advierte y
recuerda la probabilidad pretest mayor en urgencias a la hora de
interpretar los resultados. En la Tabla 2 se puede observar el
rendimiento diagndstico de diferentes hallazgos para predecir una
dificultad para la intubacion orotraqueal. A manera de ejemplo, en el
servicio de urgencias dado que la incidencia del evento es hasta del 25
%, la probabilidad postest de tener una intubacién dificil en un paciente
con este antecedente es de hasta 82,4 %.

Una busqueda rapida de estos criterios toma un tiempo no mayor
a 1 minuto y se pueden realizar incluso durante la preoxigenacion. Por
tal motivo, se ha recomendado realizar una valoracidn de la via aérea en -

toda persona que requiere su manejo, y los pacientes en SU no son una
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aumentan el riesgo de complicaciones. Sin embargo, como se ha
mencionado, en SU existe una mayor dificultad relacionada propiamente
con la patologia en curso, asi como con el operador. Una estrategia de
prediccién del riesgo que incluya estas tres variantes podria ser de
utilidad para anticiparse y definir estrategias para disminuir
complicaciones.

Ante esta necesidad, una estrategia que se ha propuesto es la
escala MACOCHA, derivada de un estudio con mas de 1.000
intubaciones en mas de 40 UCIs. Incluye un puntaje que vade 0 a 12,y
son 3 o mas puntos un predictor de complicaciones asociadas a la
intubacién, que sugiere buscar el uso de otros dispositivos para la
intubacién, como la videolaringoscopia (9).

Cabe resaltar que a pesar de todo lo anteriormente descrito,
ningun predictor es totalmente fiable y la ausencia de cualquiera de
estos no elimina por completo la incertidumbre de encontrarse con

dificultades en la via aérea.

Tabla 2. Rendimiento diagndstico para predictores de dificultad en

intubacién orotraqueal

Prueba de mordida de labio

superior
Clase 3 14 (8,9-22) 82,4 % 0,42 (0,27-
0,65)
Clase 20 3 12 (2,9-20) 80 % 0,42 (0,30-
0,59)
Puntuacion de Wilson 9,1 (5,1-16) 75,2 % 0,6 (0,44-0,82).
Distancia mentohioidea (en 6,4 (4,1-10) 68,1 % 0,84 (0,73-
posicion neutra) 0,96)
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Retrognatia 6,0 (3,1-11) 66,7 % 0,85 (0,76-
0,94)
Relacion de altura y distancia 5,2 (1,9-14) 63,4 % 0,36 (0,25-
tiromentoniana 0,52)
Mallampati modificado 4,1 (3,0-5,6) 57,7 % 0,52 (0,45-
0,60)
Distancia esternomentoniana 4,1 (2,7-6,1) 57,7 % 0,65 (0,52-
0,82)
Alteracion de la apertura bocal 3,6 (2,1-6,1) 54,5 % 0,71 (0,55-
0,92)
Distancia tiromentoniana 3,3 (2,4-4,4) 52,4 % 0,63 (0,55-
0,73)

9020

LR: Likelihood ratio, razén de verosimilitud.

*Parte de una probabilidad pretest de via aérea dificil de hasta 25 %
reportada en servicios de urgencias.

*Adaptada de: Detsky ME, Jivraj N, Adhikari NK, et al. Will This Patient
Be Difficult to Intubate? The Rational Clinical Examination Systematic
Review. JAMA. 2019;321(5):493-503. doi:10.1001/jama.2018.21413

La decision de intubar

Esta decision es crucial en el manejo urgente y tiene una relevancia
critica junto con las acciones que el médico realice previo a la
intubacion, tales como la valoracion rapida de la via aérea del paciente.
Se recomienda el abordaje de tres preguntas clinicas para tomar la

decision:

1. ¢éLa permeabilidad o la proteccion de la via aérea es

insuficiente?

De forma natural, el paciente consciente y alerta recurre a la

musculatura de la via aérea alta y reflejos protectores para mantener su

permeabilidad y evitar la aspiracion de cuerpos extranos, contenio
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gastrico o secreciones; en caso de pérdida, existe riesgo de
broncoaspiracién y falla ventilatoria.

El reflejo nauseoso se ha tomado como indicador de proteccién de
la via aérea, pero algunos autores consideran que evaluarlo en un
paciente en decubito supino y encefalopatico puede inducir vomito y
broncoaspiracién. Por otro lado, la deglucién espontanea es un mejor
método de valoracién y, por tanto, encontrar secreciones en orofaringe
posterior indica un probable fracaso de los mecanismos de proteccién
(6).

La escala de Coma de Glasgow (ECG) se ha utilizado como indicador
de necesidad de intubacién en pacientes con valores menores o iguales
a 8, especialmente en pacientes con trauma. Sin embargo, no existe
una correlacion adecuada entre esta y la ausencia de reflejos
protectores de via aérea (10). En otras palabras, no necesariamente el
paciente con ECG menor a 8 tiene los reflejos abolidos y aquel con
puntajes mayores los tendra presentes. Ante esto, la respuesta a la
pregunta si la via aérea se encuentra protegida va mas alla del puntaje
de la ECG.

2. ¢Existe ventilacion u oxigenacion pulmonares
insuficientes?

La intubacion estd indicada si el paciente no puede ventilar

adecuadamente o si no se alcanza una oxigenaciéon apropiada a pesar

del oxigeno a altas fracciones inspiratorias, o si persiste con dificultad

respiratoria marcada a pesar de esto.

3. éCual es la evolucion clinica prevista?
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Anticiparse a la evolucién clinica puede resultar en una indicacién de
intubacién, sea porque el paciente va a verse expuesto a un periodo de
riesgo durante el transporte, durante procedimientos médicos o estudios
diagnodsticos de imagen; asi como en aquellas condiciones donde se
tiene una alta probabilidad de deterioro como el caso de enfermedades

neuromusculares progresivas.

Secuencia rapida de induccion e intubacion (SRI)

La explicacién detallada de cada uno de sus componentes va mas alla de
los objetivos del texto, esta puede encontrarse en una publicacidon
reciente de la revista latreia (11). A continuacién, se daran puntos

clave a tener presentes en algunos de los pasos de esta técnica.

Posicion

Mas alla de la posicidn de olfateo, se debe usar una posiciéon neutra en
pacientes con trauma cervical y videolaringoscopia. La posicion de
rampa es de gran utilidad en aquellos pacientes obesos o embarazadas,
en cuyo escenario mejora la ventilacion con mascara facial y la visidén
laringoscopica. Esta se logra ubicando al paciente en posicion de Fowler
de 30 ° y con almohadas o sabanas se alinea el eje entre el l6bulo de la

oreja y la horquilla esternal.

Preoxigenacion
Se debe adosar la mascara facial para lograr un adecuado sello. Se han
descrito diversas técnicas acordes al entorno y condiciones del médico -

ejecutor (Figura 1).
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Doble CE

Figura 1. Maniobras para adosar correctamente la mascara facial

Fuente: los autores. Fotografias tomadas en Laboratorio de Simulacién,

Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia.

La técnica de CE es la unica donde se puede ventilar y asegurar la

madascara por un mismo operador, las restantes requieren de dos

operadores. De ellas, evidencia reciente ha encontrado que el sello en

VE se asocia con mayor volumen corriente y menor riesgo de falla en la

ventilaciéon, por lo que se recomienda conocer y entrenarse en esta

técnica (12,13).

Ademas de las estrategias

ampliamente

conocidas

de

preoxigenacion, también se puede realizar a través de ventilacién

mecanica no invasiva o canula nasal de alto flujo en aquellos pacientes

gue previamente la recibian.
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La triada de confirmacion de una adecuada ventilacion consiste
en: curva de capnografica adecuada, aumento de la saturacion de
oxigeno y expansion simétrica del térax. En caso de no cumplir con

estas se debe evaluar y mejorar la técnica de ventilacion.

Pretratamiento o preoptimizacion

Implica la identificacion y correcciéon de condiciones cardiopulmonares
vulnerables para hacer mas segura la intubacién y manipulacion
invasiva de la via aérea. Esto implica el control de la hipotensién o
hipertension, mejorar el estado de hidratacion y estabilizar la perfusién
distal previo a la intubacién. Dentro de este punto esta incluido el uso
de medicacién para contrarrestar los efectos catecolaminérgicos de la
estimulaciéon de la via aérea como los opioides o el uso de vasopresores

preintubacién en pacientes hipotensos.

Paralisis e induccion

Es imperativo el uso de dosis adecuadas de medicamentos en busca de
lograr un efecto sedante rapido y en una sola dosis. Con respecto al
bloqueador = neuromuscular se  deben tener  presente las
contraindicaciones de la succinilcolina, y que el uso de rocuronio debe
ser pautado a una dosis cuatro veces superior a la dosis efectiva 95
(dosis necesaria para reducir en 95 % la respuesta ante un estimulo),
gue corresponde a un total de 1,2 mg/kg. Una adecuada relajacion
mejora la probabilidad de intubacidon al primer intento y disminuye el
riesgo de dificultad en esta (Odds ratio [OR] = 13 y nimero necesario -
para dafar [NNH] <2).
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Por otro lado, el tiempo de apnea conocido de 4 a 8 minutos no
proviene de estudios en pacientes con requerimiento de intubacién
emergente, y el tiempo de apnea segura va a ser menor en aquellos
pacientes en urgencias. Una estrategia para mitigar este riesgo es el uso
de métodos de oxigenacion apneica, donde se administra un flujo de
oxigeno continuo a través de una canula nasal durante el periodo de
apnea y posicionamiento del tubo de al menos 10 It/min, lo que
aumenta el periodo de apnea segura y disminuye el riesgo de hipoxia
(14).

Finalmente, viene recibiendo mayor popularidad una secuencia
retardada de intubacién, de utilidad en pacientes con alteracién de la
conciencia. En ella, se realiza una administracién de ketamina a 1 mg/kg
como primer paso de la secuencia y una vez el paciente se encuentre
disociado se inicia oxigeno a alto flujo y como tal, la fase de
preoxigenacion. Este esquema esta descrito solamente con ketamina por

su perfil farmacoldgico (15).

Posicionar tubo

Como punto de buena practica clinica se recomienda enunciar las
estructuras visibles durante la laringoscopia directa con el objetivo de
mejorar la conciencia situacional e igualmente declarar tempranamente
las crisis en caso de una intubacion dificil inadvertida.

La confirmacion de la posicion del tubo a nivel infragldtico es un
paso fundamental. La mayoria de las herramientas conocidas no son -

confiables para confirmar la posicién del tubo como lo es la columna de

aire visible, la auscultacién e incluso la visualizacion del paso del tubo-a
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través de la glotis, dado que, con gran frecuencia durante el
procedimiento, este ocluye toda la vision del campo y puede dar la
percepcion de un falso ingreso. La auscultacidon igualmente tiene muy
mal rendimiento en pacientes que no se encuentran en parada cardiaca
0 en quienes se uso6 succinilcolina.

Para disminuir las intubaciones esofdgicas no reconocidas se
recomienda como método para la confirmacion de la posicion del tubo,
el uso de la capnografia (con una curva constante y con morfologia
concordante) y en caso de no cumplirse, el uso de fibrobroncoscopia,

ecografia de via aérea o un dispositivo de deteccidn esofagica.

Post intubacion

Para fijar el tubo orotraqueal, sea con cinta adhesiva o con el fijador, las
fijaciones deben usarse en doble vector. Por otro lado, el mantenimiento
de la intubacién y ventilacion mecanica requiere sedacion y analgesia,
incluso en ciertas condiciones de una relajacion neuromuscular
constante. Como punto clave se recuerda el inicio temprano de
sedoanalgesia incluso con su preparacion previo o durante la SRI para

disminuir el riesgo de paralisis despierta.

Escenarios clinicos

Tras la eleccibn del mejor abordaje de la via aérea y las
recomendaciones previamente descritas, se plantean tres escenarios
clinicos posibles que exigen del médico un cambio de direccion o un

riesgo inminente de complicaciones durante su plan de accion.
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1. Via aérea dificil anticipada en paciente no emergente
Este escenario puntual requiere de técnicas avanzadas de manejo en la
via aérea como la videolaringoscopia y fibrobroncoscopia a través de
una técnica de intubacion despierta, ya que con esta se logra mantener
el tono de las vias y el impulso respiratorio. Sin embargo, tiene la
desventaja de requerir mas tiempo y personal entrenado en la técnica.

Tiene las condiciones sine qua non que la oxigenacién del paciente
es adecuada y existe integridad neuroldgica, por lo que hay un tiempo
suficiente para planificar un enfoque metddico que debe incluir el
llamado al mayor experto en via aérea y una intubacidon en el escenario
mas controlado posible. Por tal motivo, se recomienda que estos
pacientes sean abordados en su via aérea por un grupo institucional de
via aérea dificil. En caso tal de no contar con este y dado la estabilidad
del caso, se sugiere la remisién y no inducir una sedacidon profunda en
urgencias.

Algunos ejemplos de este escenario serian pacientes con masas en
cuello con dificultad respiratoria leve/moderada, pero sin alteracion
neuroldgica; pacientes con enfermedad neuromuscular con prediccién de
falla ventilatoria en menos de 24 horas y con criterios mayores de via
aérea dificil (VAD), etc.

2. Via aérea dificil no anticipada

Dado que no hay un parametro 100 % sensible y especifico que prediga
una via aérea dificil, se recomienda optimizar el plan inicial en todos los
pacientes y maximizar la probabilidad de intubacién exitosa al primer -

intento dado que la probabilidad de éxito disminuye tras el acto. En este
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sentido, se enfatiza la importancia del bloqueo neuromuscular y el rol de
la videolaringoscopia.

Se recomienda un maximo de tres intentos de laringoscopia y
considerar un cuarto intento en caso de contar con un profesional mas
especializado. También se recomienda que ante tal escenario se declare
de forma inmediata la emergencia: “estamos ante una VAD no

anticipada”.

Plan B:

El manejo debe ir centrado en la ventilacidon. Tras un plan A fallido y
declarado asi, se pasa al plan B que consiste en mantener la
oxigenacion mediante el uso de dispositivos supragléticos (DSG). Se
recomienda un maximo de 3 intentos de insercion del DSG y no se
recomiendan las técnicas de intubacion a ciegas a través de este. La
técnica del bolo alimenticio es la recomendada para su insercion dada su

facilidad y en caso de fallo se debe declarar la situacién.

Plan C:

Es el paso por seguir cuando falla el plan B. Se hace un intento final de
ventilacién con mascara facial. En caso de ser imposible se debe
confirmar una adecuada relajacién neuromuscular y si es el caso,
administrar nuevamente este, pues una causa de esto es el
laringoespasmo, el cual se corrige con una adecuada paralisis. Si es
posible la ventilacion con mascarilla, mantenga la oxigenacion. Aunque
despertar a un paciente después de una intubacion fallida suele ser lo
mejor para él, esta es una decision dificil de tomar especialmente -
durante una crisis, por ello, en el ambiente de urgencias no aplica esta

recomendacion usualmente.
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En caso de falla del plan C, igualmente se debe declarar la crisis y

el estado de No intubacién y No oxigenacion (NINO).

Plan D:
Se recuerda que previo al rescate de la via aérea por la parte frontal del
cuello (eFONA), se debe realizar un bloqueo neuromuscular completo.
De las técnicas descritas translaringeas, la mas recomendada es la
cricotiroidotomia con técnica quirdrgica dado que es mas rapida y
confiable para promover el entrenamiento estandarizado.

Los materiales necesarios para su realizacidon son pocos: un bougie o
guia, hoja de bisturi y un tubo endotraqueal 6,0. Es imperativo el
entrenamiento constante en la técnica que, aunque escenario

anecdodtico, es una intervencién salvadora para la vida.

3. Via aérea dificil en un paciente que no da espera
Este escenario especifico representa un reto, dada la emergencia del
caso y el alto riesgo de complicaciones peri-intubacion. En estos casos
se debe acceder a través de un abordaje conocido como “doble
configuracién”. Este incluye la realizacion de una SRI, pero a diferencia
del caso anterior se debe ir de entrada con una estrategia de intubacién
con el mejor método disponible y al mismo tiempo se debe preparar y
tener a la mano el equipo de FONA dado la alta probabilidad de
requerirla (16).

Puntos clave en este escenario es reconocer componentes
esenciales de la doble configuracién que incluyen: la marcacion previa
de la membrana cricotiroidea ya sea por palpacion o confirmacion -

ecografica, la presencia de al menos dos profesionales, uno de ellos

oy
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encargado de la intubacidn y otro del equipo de FONA, el cual debe estar

a la mano, abierto y listo para usar.

4. Mensajes indispensables

e El riesgo de complicaciones en el manejo avanzado de la via aérea
€s mayor que en otros escenarios hospitalarios, dado que, ademas
de los predictores anatdomicos ampliamente conocidos, existen
condiciones fisiopatoldgicas que condicionan un mayor riesgo de
deterioro durante el procedimiento como la hipotensién,
hipoxemia o el estado de choque.

e El antecedente de dificultad en manejo de la via aérea y la prueba
de mordida del labio superior son las condiciones con mayor valor
predictivo de una intubacion dificil.

e La evaluacién de la via aérea y sus principales indicaciones es un
método que en personal entrenado puede realizarse de forma
rapida y deberia ser llevado a cabo en todo procedimiento que
involucre un manejo avanzado de la via aérea en urgencias.

e La decisién de intubar debe partir de reconocer una pérdida en el
control de reflejos protectores de la via aérea, una inadecuada
oxigenacion a pesar de altas fracciones inspiratorias de oxigeno o
un curso clinico que se prevea desfavorable.

e La secuencia rapida de induccion no es una férmula estandar sino
especifica para cada paciente. Siempre se debe buscar la mayor
optimizacién posible de las variables hemodinamicas, recordar la
posicion de rampa y la oxigenacidon apneica como estrategias para -

un tiempo de apnea mas seguro.
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e En casos de VAD anticipada que da espera, la estrategia mas
segura, segun el caso, sera la intubacidon despierta por un equipo
de via aérea dificil. En casos de no espera, se debe proceder con
un abordaje en doble configuracién.

e En casos de VAD no anticipada es fundamental reconocer vy
declarar la crisis. Tener claras las estrategias de rescate en el plan
B, C y D. Aunque extremadamente raro, sus complicaciones son
fatales, por lo que se debe hacer un entrenamiento continuo en

estas estrategias incluida eFONA.

5. Viieta clinica (desenlace)
El paciente presenta indicacion para el aseguramiento de la via aérea
dado el compromiso neuroldgico y ventilatorio. Al realizar una valoracién
rapida de la via aérea se identificaron predictores de via aérea dificil de
forma anticipada dada la limitacion total para la movilidad cervical y
limitacién para la apertura oral, asi como también un mayor riesgo
debido a su hipoxemia actual. Se reconocié el escenario de un paciente
con via aérea dificil anticipada la cual no da espera, ante esto se planted
un abordaje en doble configuracién. Dos médicos estuvieron disponibles
durante el procedimiento. En vista de la disponibilidad de
videolaringoscopia de valva angulada se procedié a utilizar este método
para el abordaje de la via aérea mientras se tenia a la mano el equipo
para cricotiroidotomia y se marcé la membrana cricotiroidea. Se realizd
secuencia rapida de induccion, durante el procedimiento se aspird
constantemente sangre en la cavidad oral. Sin embargo, tras tres
intentos, uno de ellos con dispositivo supraglotico, no fue posible -

asegurar la via area, por lo que se procedié a eFONA sin complicaciones
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ventilatorio invasivo.
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