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INTRODUCCION

El manejo eficaz de la via aérea (VA) es fundamental en
la medicina extrahospitalaria. E1 ABC de la atencién al
paciente critico comienza con el control de la VA para
lograr una ventilacién y oxigenacién adecuadas. La in-
tubacion orotraqueal (IOT) mediante laringoscopia di-
recta es la técnica de elecciéon para lograrlo, pero la rea-
lidad es que este procedimiento es dificil y exige su
préctica habitual para realizarlo con éxito y sin produ-
cir més dafio que beneficio al paciente.

Los médicos que actualmente trabajan en urgencias
extrahospitalarias en nuestro pais pertenecen a distin-
tas especialidades, muchas de las cuales no incluyen
un manejo especializado de la VA durante el periodo
de formacion.

Para un especialista en VA como el anestesista o el
intensivista, aprender y dominar la técnica de la IOT
implica una curva de aprendizaje de varios afios a pe-
sar de repetir esta maniobra diariamente. Para un mé-
dico de UVI mévil que no practica esta técnica con tan-
ta frecuencia y que, ademads, la realiza en ambientes
siempre mucho menos favorables que el de un quiréfa-
no o una UCI, la IOT y el manejo de una VA dificil
(VAD) puede convertirse en un verdadero problema
con consecuencias fatales si no se resuelve con éxito.

Por todas estas razones, proponemos alternativas
para el manejo de VA en urgencias extrahospitalarias
basadas en nuestra experiencia y en nuevos dispositi-
vos ya comercializados. Pretendemos que se adapte a
los distintos grados de formacién de los médicos que
se pueden encontrar en una situacién que requiera un
manejo de VA de urgencia, que sea practico, intuitivo y
facil de asimilar, recordando que la imposibilidad de
no intubar la trdquea no mata al paciente, pero si la
imposiblidad de ventilar.

DEFINICION DE VIA AEREA DIFICIL

Existen varias definiciones de VAD, y la mayoria incor-
poran simultdneamente la dificultad de ventilacién con
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mascarilla facial y la dificultad de intubacién mediante
laringoscopia.

La VAD es la situacién en la que «una persona experi-
mentada en el manejo de VA tiene dificultad para la
ventilaciéon con mascarilla facial y/o para la intubacién,
cuando la laringoscopia directa requiere: ) més de 2 in-
tentos con una misma pala; b) cambio de pala o una
ayuda a la laringoscopia (p. €j., guia Eschmann), o ¢) uso
de un sistema o técnica alternativo tras un fallo en la
intubacién con laringoscopia directa» (Crosby et al).

Dentro de la VAD, es interesante distinguir 4 situa-
ciones:

e Ventilacion dificil con mascarilla facial: a) cuando es
imposible obtener una buena amplitud toracica con
las insuflaciones o un volumen corriente superior al
espacio muerto (3 ml/kg), cuando no obtenemos tra-
zado de capnografia 0 no mantenemos una SpQO, >
92%; b) cuando necesitamos usar O, a altas presiones
(jet) o la ayuda de otra persona para ventilar; c) si la
presion de insuflacién es mayor de 25 cmH, 0.

¢ Laringoscopia dificil: imposible visualizar cualquier
porcién de las cuerdas vocales tras 2 intentos de la-
ringoscopia convencional.

¢ Intubacién dificil: cuando la IOT requiere multiples
intentos, en presencia o ausencia de patologia tra-
queal.

* Intubacion fallida: localizacién del tubo endotraqueal
incorrecta tras multiples intentos.

VALORACION DE LA ViA AEREA

Es importante a la hora de manejar la VA valorar posi-
bles dificultades. Hay que diferenciar entre predictores
de ventilacion dificil y predictores de intubacién dificil,
ya que un paciente puede ser dificil de ventilar y facil
de intubar, lo cual no nos supondria problemas, o fa-
cil de ventilar y dificil de intubar, situacién que por lo
menos nos dard tiempo para pensar en opciones distin-
tas a la IOT con laringoscopia directa.

1. Predictores de ventilacion dificil con mascarilla fa-
cial.
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* Mayores de 55 afios.

e Indice de masa corporal (IMC) > 26 kg/m?>.

¢ Limitacién para la protrusién mandibular.

* Ausencia de dientes.

* Barba.

* Roncadores.

¢ Disfuncién de la articulacién temporomandibular
(DTM) < 6 cm.

2. Predictores de IOT dificil.

* Antecedentes de IOT dificil.

* Mallampati > 2. DTM < 6 cm.

* Apertura de la boca < 35 mm.

¢ Limitacién a la movilidad de la columna cervical.

¢ Situaciones clinicas: sindrome de apnea obstructi-
va del suefio, IMC > 35 kg/m?, gestantes (sobre
todo preeclampsia), patologia cervicofacial.

ALGORITMO DE ViA AEREA DIFICIL

Este algoritmo es nuestra propuesta para el manejo de
la VA en situaciones de urgencias extrahospitalarias.
El primer paso, siempre fundamental, es valorar la
VA teniendo en mente los predictores de ventilacion e
intubacién dificil que hemos comentado en el apartado
anterior, para adelantarnos a los problemas derivados

de una VAD. Tenemos que valorar nuestras opciones
de conseguir una IOT con éxito. Recordar la importan-
cia de la preoxigenacién con O, al 100% durante unos
minutos si la situacién lo permite, y nunca olvidar la
presioén cricoidea, incluso para la colocacién y ventila-
cién con mascarilla laringea (ML), ya que hay que con-
siderar a todos estos pacientes como pacientes con «es-
tomago lleno». Es importante tener todo el material
preparado antes de administrar la medicacién e iniciar
la manipulacién de la VA.

Si tras este primer paso de valoracién de la VA'y pre-
paracioén del paciente, y teniendo en cuenta nuestra ex-
periencia, las caracteristicas del paciente y la situaciéon
en la que nos encontramos, pensamos que nuestra po-
sibilidades de aislar la VA con éxito mediante laringos-
copia directa e IOT son escasas, debemos plantearnos
como primera opcién el uso de ML.

Si el paciente no tiene malos predictores de intuba-
cién o tenemos experiencia en el manejo de la VA, in-
tentaremos aislar la VA de manera definitiva con un
tubo endotraqueal mediante laringoscopia directa o
Airtraq.

Si fallamos tras este primer intento de IOT y el pa-
ciente se puede ventilar bien, podemos plantearnos un
nuevo intento de intubacién haciendo algunos cam-
bios, como recolocar la cabeza del paciente (recordar la

ALGORITMO DE VIA AEREA DIFICIL
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FiGUra 1. Algoritmo de la via aérea dificil. IOT: intubacién orotraqueal; ML: mascarilla laringea; VA: via aérea.
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«posicién de olfateo» para alinear los ejes de la VA y
facilitar la visualizacién de la glotis), cambiar de pala,
usar una guia de Eschmann, Bougie, etc. o platearnos
el uso de Airtraq si con el laringoscopio no hemos teni-
do éxito, el paciente esta inestable o debemos evitar
especialmente la hiperextensén cervical.

Sino podemos plantearnos estas opciones porque no
somos capaces de ventilar al paciente para mantenerlo
bien oxigenado, debemos pasar directamente a un dis-
positivo supraglético para optimizar la oxigenacion, y
si éste no es eficaz, nuestra tltima opcioén es la cricoti-
roidotomia urgente.

Si con el dispositivo supraglético somos capaces de
ventilar y estabilizar al paciente, podemos valorar un
segundo intento de intubacién, sabiendo que si no es
eficaz, podemos colocar de nuevo la ML u otro tipo de
dispositivo supraglético que habiamos usado anterior-
mente y que fue eficaz para ventilar al paciente.

Recordar que la manipulacién excesiva de la VA con
demasiados intentos de intubacién puede llegar a pro-
vocar exceso de salivacion, sangrado y edema que nos
impida una correcta ventilacién o uso de un dispositi-
vo supraglético, de manera que hay que saber cudndo
es el momento de rechazar la proteccion de la VA para
conseguir mantener una buena oxigenacion.

DiscusioN

Como se puede observar en nuestro algoritmo (fig. 1),
ante una clara sospecha de dificultad o inexperiencia en
la maniobra de IOT, proponemos el uso de un dispositi-
vo supraglético como primera opcién: la ML i-gel. Tam-
bién puede llamar la atencién que desde el primer in-
tento de IOT recomendamos el uso del Airtraq.

Hay estudios muy clarificadores donde se estima que
todo médico necesita un niimero minimo de intubacio-
nes (56) para obtener un resultado de éxito del 90%, y
es necesario el continuo reciclaje de la técnica. Somos
conscientes que pocos son los médicos de extrahospita-
laria que dispongan de un niimero similar.

Ya hay estudios que demuestran el facil manejo del
Airtraq en comparacién con el laringoscopio y hay que
pensar en las ventajas que aporta, como la posibilidad
de ver la glotis y estructuras adyacentes durante todo
el proceso de intubacién, no requiere la hiperextensién
cervical, permite intubar en distintas posiciones (senta-
do, decubito lateral, etc.), es facil de usar, tiene una cur-
va de aprendizaje més corta que la laringoscopia direc-
ta, nos evita problemas derivados de los muiltiples
intentos de intubacién, es menos agresivo y permite
mayor estabilidad hemodindmica durante la intuba-
cién. El problema es que requiere una apertura de la
boca minima de 17,5 mm, algo dificil de conseguir en
pacientes con boca pequefia o incisivos prominentes.

Con respecto a la ML, es un dispositivo de uso senci-
llo y el aprendizaje de su colocacién es rdpido. La ML
es una de las técnicas no quirtdrgicas recomendadas en

la actualidad ante la situacion «imposible ventilar-im-
posible intubar», y se utiliza a diario en anestesia. Una
gran ventaja para su uso en medicina extrahospitalaria
(ademas de su facil aprendizaje y colocacion), es la op-
cién del manejo de la VA en pacientes politraumatiza-
dos, ya que su colocacién es posible aun cuando no te-
nemos una buena alineacién de la VA. El problema es
que no aisla la VA de la via digestiva, aunque como ya
hemos comentado anteriormente puede que esto sea
un mal menor en pacientes imposibles de intubar y/o
imposibles de ventilar.

Hay muchos tipos de ML comercializados (Proseal,
Fastrach, etc.) que permiten la intubacién a su través o
la colocacién de una sonda para el vaciamiento géstri-
co. Nosotros proponemos la utilizacién de un tipo de
ML recientemente comercializado en Espana, cuyo di-
sefio favorece una facil colocacién con un buen sellado
y permite la colocacién de una sonda para el vaciado
gdstrico por un canal accesorio: la ML i-gel.

No es nuestro objetivo crear el algoritmo mas com-
pleto ni describir todos los dispositivos existentes para
de manejo de VA, sino aportar alternativas que cree-
mos eficaces para los momentos en los que la IOT me-
diante laringoscopia se convierte en un verdadero pro-
blema. Lo adecuado es intentar asegurar la VA siempre
que se pueda, siendo la IOT el mejor método; pero
cuando esto no es posible, hay que recordar que la
principal causa de lesiones graves es la hipoxia por in-
tubacion fallida, no la aspiracién de contenido géstrico.
Es més probable la regurgitacién y aspiracién en un pa-
ciente que presenta muiltiples laringoscopias e hipoxe-
mia que en un paciente en el que revertimos rapida-
mente la hipoxemia ventilindolo adecuadamente. La
intubacién esofdgica durante la intubacién de urgen-
cia, cuando se detecta mediante signos indirectos basa-
dos en la exploracién fisica, contribuye significativa-
mente a la hipoxia severa, regurgitacion, aspiracién,
bradicardia, arritmias cardiacas y PCR. (Mort, Journal
of Clinical anesthesia 2005).
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