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INTRODUCCION

El manejo de la via aérea dificil (VAD) implica asegurar la via aérea, mantener
la oxigenacién y un nivel aceptable de CO2 durante el procedimiento quirdrgico,
durante la recuperacion y durante cualquier evento adverso que se pueda presentar’.
Estos objetivos se lograran realizando una intubacién segura, manteniendo estrecha
vigilancia postextubacion y teniendo claros los pasos a seguir en caso de dificultades
durante el manejo de la VAD en todas las etapas.

Para ello, la disponibilidad del equipo de VAD y personal adecuadamente prepa-
rado son requisitos indispensables para el manejo de la VAD. Si los recursos en
la unidad donde se desarrolle el acto anestésico son inadecuados, se tendra mas
probabilidad de fallo en nuestro principal objetivo que es mantener una oxigenacion
adecuada del paciente.

Hay evidencia reconocida que estadisticamente entre un 8 a 9 % de las
intubaciones son dificultosas?, para ello es de gran importancia la preparacion del
materialy del paciente, los casos de intubacion dificil y su repercusién clinica han
determinado acuerdos entre los expertos en que cuanto mayor sea el grado de
preparacién previa, mejores los resultados que se obtienen y menor la incidencia
de riesgos. Por lo mencionado anteriormente, hoy en dia es imprescindible
disponer de un carro para el manejo de la via aérea dificil, donde se pueda
disponer de todos los elementos (tiles para resolver éstos casos y también es
importante disponer de unas unidades (maletines para intubacién dificil) méas
pequenas que contengan aquellos elementos minimos que faciliten resolver los
casos de emergencia, sobre todo en lugares o areas alejadas del quiréfano.

Las recomendaciones nacionales de seguridad del paciente®, hacen hincapié
en tres puntos:

1 |Cada institucion o servicio debiera tener recomendaciones locales para el
manejo de la via aérea dificil, tanto anticipada como no anticipada, de acuerdo a
su realidad, pero basadas en algoritmos probados.

2 | Es recomendable tener un carro de via aérea dificil disponible y facilmente
accesible, con todos los dispositivos con los que se cuente para el manejo de
una via aérea dificil, segln el algoritmo adherido.

3 | No basta con adherira normasy adquirir los aparatos sugeridos en ellas, si no
se adquieren las destrezas para su usoy se realiza entrenamiento continuo. Es
fundamental familiarizarse con el uso de los distintos aparatos en la practica
rutinaria y con pacientes con vias aéreas normales, para ser capaz de resolver
el problema de via aérea dificil en un escenario adverso.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL
MANE)JO DE LA VIA AEREA DIFICIL

Segln la Declaracion de Helsinki® sobre la segu-
ridad del paciente en anestesiologia destaca el
manejo de la via aérea dificil. Un protocolo de manejo
de la VAD comprende un conjunto de estrategias
organizadas para facilitar la eleccion de las técnicas
de ventilacién e intubacién con mas probabilidad de
éxito y menor riesgo de lesion del paciente. Su obje-
tivo es garantizar la oxigenacién en una situacion de
potencial riesgo vital, rapidamente cambiante y que
exige una toma de decisiones agil, disminuyendo el
ndmero y la gravedad de los incidentes criticos, asi
como las complicaciones que se pueden producir
durante el abordaje de la via aérea.

Los requisitos para el desarrollo de una estrate-
gia de seguridad en el manejo de la via aérea son:

1 ‘ Establecimiento de un protocolo o algoritmo de
actuacién ante una VAD.

2 |Integracion de la evaluacién de la VAD en el
checklist preoperatorio (Figura 1).

3 | Manejo de la VAD.

4 | Disponibilidad de los recursos materiales nece-
sarios (carro de VAD).

5 ‘ Recogida y anélisis de incidencias y complica-
ciones. Medidas de correccién.

6

‘Implicacién de los pacientes en su propia
seguridad (carnet de VAD).

Equipamiento basico para el manejo en via aérea

Por tanto, segln la Declaracion de Helsinki
queda incluido el carro de VAD dentro de los protocolos
como un requisito imprescindible para un manejo
seguro de nuestra actitud anestésica.

ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL EN
ASPECTOS TECNICOS Y NO TECNICOS

Para el correcto aprendizaje del manejo de la
VAD, no solo se requiere ser habilidoso con los dis-
positivos. Se precisa también de integrar habilidades
con conocimientos y actuar con juicio. Una manera
sencilla de avanzar en este terreno es la discusion
de casos practicos y supuestos desde las situaciones
reales que se van viendo (escenarios “what-if”),
poniendo énfasis especial en la aplicacion de un
algoritmo de VAD.

El entrenamiento regular en sesiones deberia
incluir los aspectos técnicos del manejo de los
dispositivos y los no técnicos, como mejorar la
comunicacion interpersonal durante las crisis.

e Entrenamiento técnico: aunque se disponga de
un carro muy bien equipado, no servira de nada
si no se esta familiarizado con el manejo de los
dispositivos que contiene. El personal habitual
puede estar poco entrenado en el manejo de situa-
ciones criticas de VAD. Simulaciones con maniqui
en diversos escenarios, deberian ser parte del
entrenamiento del personal suplementado con
otros métodos, tales como lecturas bibliograficas
encuentros de morbilidad y mortalidad, aprendizaje
basado en problemas, entrenamiento en cadaveres,
etc.
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e Entrenamiento no técnico: la importancia del
entrenamiento no técnico ha sido recientemente
enfatizado. La oxigenacion es una prioridad
sobre la intubacién traqueal. Deberia fijarse un
tiempo para cambiar a una solucién infraglética
para reducir el dafo cerebral hipéxico.

El equipo deberia ser entrenado en el manejo de
recursos para mejorar la comunicacion. Es impres-
cindible la comunicacién abierta, la toma de decisiones
y promover el respeto mutuo entre todo el personal.
Esto es dificil en el area médica donde las jerarquias
tradicionalesy la comunicacion rigida suelen ocurrir.

Un ejemplo basado en 5 pasos de Bishop (comuni-
cacién asertiva)®:
1 |Intervenci6én inicial: Dirigirse a la persona
“Dr. Tapia“, o Francisco.

2 ‘ Establecer tu preocupacion: “Estoy preocupado/a
porque la oxigenacién del paciente es baja
desde xx minutos”.

3 ‘Establecer el problema que ves: “Me pregunto
si no necesitamos intentar algo diferente para
mejorar la oxigenacién”.

4 | Establecer una solucién: “Creo que deberiamos
intentar una traqueostomia”.

5 ‘ Lograr un acuerdo o convencer: “;Qué opina?”.

PUNTOS DE LOCALIZACION DE LOS
CARROS PARA EL MANEJO DE LA VIA
AEREA

Como ya se sabe, el objetivo del Anestesi6logo
es el tratamiento de la via aérea garantizando la
oxigenacién en una situacion de potencial riesgo
vital, disminuyendo el ndmero y la gravedad de los
incidentes criticos, asi como las complicaciones que
se pueden producir durante su abordaje’.

Asi bien, un carro de via aérea deberia estar
disponible en todas aquellas infraestructuras
donde pueda ponerse en riesgo la oxigenacion del
paciente.

La estructura fisica de un hospital donde se localizan
los puestos de actuacién anestésicas son:

e Bloque quirdrgico (quiréfanos, salas de despertar).

Unidad de reanimacion

Maternidad (quir6fanos de ginecologia, paritorios).

Infantil (quir6fanos infantil, sala de despertar)

e Cirugia Mayor Ambulatoria (quir6fanos, sala de
despertar).
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e Anestesia fuera de quir6fanos (sala de radiodiag-
noéstico, sala de TC, resonancia magnética, sala
de endoscopias).

e Urgencias (box de paradas).

Segln un dltimo estudio publicado en 2016 por
Chiedozie®, refiere que suponiendo el peor escenario
de manejo de la via aérea con una incidencia del 10
%, se calcula que deberia disponerse de un carro
adicional de via aérea dificil por cada 15 a 20 puestos
donde se realice actos anestésicos. Esta estimacion
proporciona un punto de partida datil para la planifi-
cacion de nuestros servicios.

En las areas donde potencialmente sea necesaria
el manejo de urgencia de la via aérea, box de paradas,
radiodiagnostico (especialmente en TC, resonancia
magnética y radiologia intervencionista), salas de
endoscopias, quiréfanos de cirugia mayor ambulatoria
se debe disponer de un maletin de emergencia de
via aérea dificil que se desarrollard a lo largo del
tema.

DISENO DEL “CARRO DE ViA AEREA
DIFICIL”

La VAD inesperada puede ocurrir siempre en
anestesia. Los carros de VAD deben estar disponibles
para cualquier area de anestesia y el contenido de
estos debe seraquel que ayude a mantener la oxige-
naciény evitar la morbilidad y mortalidad.

Es esencial un equipamiento basico del carro de
intubacién dificil.

® ;Qué quiere decir bien equipado?
e ;Como se debe educar al personal para que el
contenido del carro sea utilizado apropiadamente?

El equipo deberia ser estandarizado y conocido
por todo el personal. Esta premisa excluye aquellos
dispositivos que tienen curvas de aprendizaje muy
largas o proveer el carro de material que es usado
s6lo por algunos anestesistas.

El carro de VAD deberia estar a sélo segundos
o minutos del lugar en el que podria ser necesario,
esto incluye la sala de recuperacién. Todo el personal
deberia estar familiarizado con su localizacién.

El contenido deberia ser revisado cada dia, a
menos que tenga el sello de seguridad intacto (Figura 2).
Los carros sellados deberian ser abiertos regular-
mente para comprobar el funcionamiento de todo el
material. Antes de sellarlos es necesario que 2 personas
del “staff” lo revisen.



Es prioritaria la inmediata reposicion del material
que pudo ser utilizado para abordar una via aérea
dificil, respetar el 6rdeny cantidad de cada material.
Todos los carros deberian ser auditados.

Los contenidos de un carro para el manejo de la
via aérea dificil o “carro de intubacién dificil” deben
adecuarse a cada centro y preferencias o habilidades
desarrolladas en el manejo de los distintos disposi-
tivos relacionados con la intubacién y/o ventilacién
y que a continuacion se expondran para un hospital
general®.

El carro tiene que ser rodable con 4 ruedas una
de las cuales tiene que tener freno y otra direccional
4 cajones de diferentes dimensiones para que cada
equipo corresponda a ser ubicado en su correspon-
diente cajon, con precinto de seguridad para todas
sus cajones en conjunto de color celeste coloridenti-
ficado como via aérea, gabinete para 2 fibroscopios
(Figura 3), sujetador para cilindro de oxigeno.

1 ‘ Laringoscopio rigido de fibra dptica luz XL (luz
blanca de xenon) (mango normal y corto) con
ramas rectas de Miller (n® 1, 2 y 3) y curvas de
Macintosh (n° 1, 2, 3y 4). Pilas de repuesto.

2 ‘ Laringoscopio de punta articulada (McCoy) (n®
2,3Y4).

3 | Laringoscopio 6ptico: Airtrag n° 2 y n°® 3 con
camara de video.

4 | Canula orofaringea.

5 | Canulas nasofaringeas.

6 | Resucitador Ambid manual, adulto y pediatrico.

7 | Mascarillas faciales transparente, varios tamanos
(n®0,1,2,3,4,5Y6).

8 ‘Tubos endotraqueales con balén (TET) clasifi-
cados por tamafo. Desde 5.0 mm, 5.5 mm, 6.0
mm, 6.5 mm, 7.0 mm, 7.5 mm, 8.0 mmy 8.5 mm.

9

‘ Gufas o fiadores semirrigidos para TET, de tipo
Eschman o Bougie, estiles que permiten elevar
el extremo distal del TET, tipo Schroeder o estile-
te luminoso. Sonda para recambiar TET denomi-
nada METRO (Cook) con canal de ventilacion.

10‘ Fibrobroncoscopio (FB) flexible®, de recomen-
dacion el de calibre de 4 mm (o superior, salvo
claro estd en neonatos/pediatria), y al menos 60
cm de longitud. Fuente de luz para FB. Protocolo
de limpieza y mantenimiento del FB.

11 | Fibroscopio rigido (Bullard, Wu Scope, Bonfils).

12 | Mascarilla facial para intubacién fibroptica
orotraqueal, y céanulas especiales (Williams,
Berman, Ovassapian) para el mismo fin, canula
VAMA.

13 ‘ Equipo para intubacién retrograda.
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14‘ Equipo para acceso quirdrgico urgente de la via
aérea (cricotirotomia, traqueotomia).

15 ‘ Equipo para la ventilacién de urgencia no quirdr-
gica: Incluye Mascara Laringea angulada descar-
table (I-Gel, SUPREM , Combitube, Fastrach
descartable n° 3, 4y 5 (TET Brain 7.0 mm, 7.5
mm, 8.0 mm para ésta).

15‘ Bloqueadores bronquiales y tubos de doble
(n®35, 37, 39, 41 F).

Sistema/manoreductor para ventilacion jet,
“Manujet” con intercambiador de Cook.

17

18| Sistemas de deteccién de CO2 expirado.

19 | Canulas orofaringeas de distintos tamafos (# 8,
#9, #10, # 11).

20| Bomba de aspiracion manual tipo
Res-Cue Pump”.

21 ‘ Impreso de alerta de VIA AEREA DIFICIL.

“Ambu

Otros:

22| Forceps de Magill N°1, N° 2 y N° 3.
23| Mordedores de boca.
24| Sondas de succion de varios calibres.

25| Cilindro de aluminio portatil 400 litros de oxigeno
con manoreductor.

26| Atomizador / “spray” Lidocaina 5 %.

Es esencial que el personal sanitario sea
conocedor de la distribucion del material en el carro
de via aérea dificil. Un ejemplo (Figura 4) seria determinar
los cajones por colores segln el nivel de urgencia:
Verde (laringoscopios, Mcoy, guedel), Naranja
(tubos nasoy endotraqueales, mascarillas laringeas,
mascarillas faciales, Airtraq, Fastrach) y Rojo (“Kit”
de cricotomfa, instrumental para traqueotomia). Es
fundamental tener al alcance el algoritmo disefiado
por nuestro hospital lo mas sencillo es adaptarlo en
el carro de via aérea. También, se puede distribuir el
carro por diferentes planes de actuacion anestésica
(primer cajon dispositivos para desarrollar el plan A,
segundo plan B).

EQUIPO MINIMO PARA EL MANEJO DE
LA VIiA AEREA

Toda institucion hospitalaria debe tener disponible
las 24 horas un Carro de Via Aérea, mévil o disponer
de unos maletines de emergencia con apertura de
180° compartimentado (o kit) para intubacién dificil
mas pequefnos que contengan aquellos elementos
minimos que faciliten resolver los casos de emergencia,
sobre todo en lugares o areas alejadas del quiréfano™®.
En general, segln la American Society of Anesthesio-
logists (ASA)'* debe contar al menos con:
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‘ Laringoscopio rigido de fibra dptica luz XL (luz
blanca de xendn) (mango normal y corto) con
ramas rectas de Miller n® 1, 2 y 3 y curvas de
Macintosh n° 1,2, 3 y 4 de distintos tamanos.
Pilas de repuesto.

N

‘ Gufas o fiadores semirrigidos para TET, de tipo
Eschman o Bougie, estiles que permiten elevar
el extremo distal del TET, tipo Schroeder.

Laringoscopio de punta articulada n® 2, 3y 4.
Laringoscopio éptico Airtragn® 2y 3.
Mascara Laringea anguladan®1, 1.5, 2, 2.5, 3, 4 Y 5.

AV W

Fastrach descartable n° 3, 4 y 5 (TET Brain 7.0
mm, 7.5 mm, 8.0 mm).

~

Tubos endotraqueales con balén n° 6,5 mm,
7.0 mm, 7.5 mm, 8.0 mm y canulas orofaringeas
de distintos calibres (acorde a las necesidades
potenciales segln tipo de pacientes).

8 | Canulas faringeas y nasofaringeas.
9 | Combitube adulto pequefio y adulto grande.
10 | Resucitadores Ambu adulto y pediatrico.

11 | Cilindro de portatil de aluminio de 400 litros de
oxigeno con manoreductor.

12‘Bomba de aspiracidon manual tipo “Ambu

Res-Cue Pump”.

13 | Equipo para via aérea invasiva de emergencia:
cricotirotomia.

CARRO DE ViA AEREA EN PEDIATRIA

Las complicaciones relacionadas con el manejo
de la via aérea pediatrica son frecuentes y en ocasiones
generan morbimortalidad, afectando principalmente
a recién nacidos y lactantes menores. Estos, por lo
general, son ninos sanos ASAl o Il.

Como causa directa de morbilidad se encuentra la
intubacidn dificil*?, ventilacion inadecuada, apneay
obstruccion bronquial. La mayor parte de estas compli-
caciones son evitables y al auditarse se encuentran
los siguientes problemas: falla en reconocer o anticiparse
a los problemas, revisidn inadecuada de maquinay
monitores, escasa vigilancia, preparacion insuficiente
frente a situaciones adversas encontradas y, falta de
habilidades técnicas especialmente en situaciones
de tensidn.

Frente a un nifo con una via aérea dificil se
recomienda pedir ayuda precozmente a otro anes-
tesiologo, que coloque al paciente en posicion
adecuada para facilitar el manejo y que esté atento
a los monitores. Debe existir una clara comunicacién
acerca del plan de manejo, con detalles especificos
de las maniobras a realizar para facilitar el proceso.
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Se debe considerar la presencia en pabellon de un
cirujano pediatrico experimentado, capaz de realizar
una cricotirotomia por dilatacién y/o una traqueos-
tomia.

Los pacientes pediatricos presentan un amplio

espectro de enfermedades, tanto congénitas como
adquiridas, que pueden repercutir en la via aérea,
dificultando la intubacién y/o ventilacién. Para opti-
mizar el manejo de una via aérea dificil es importante
comprender las diferencias anatémicas de la via
aérea pediatrica, familiarizarse con las enfermedadesy
sindromes comunes que la afecta, adquirir las habi-
lidades técnica y no técnicas, tener accesible algo-
ritmos adaptados a nuestro puesto de trabajo y un
carro de via aérea pediatrico adaptado y disponible
para todo el personal sanitario.

Se sugiere crear un carro que contenga todo el

equipamiento necesarioy que esté siempre disponible
con:

‘|

W N
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Y, |
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11

Mascarillas faciales transparentes de tamafio
adecuado, que se adapten a la cara del nifio con
la minima fuga posible.

Canulas orofaringeas.

Canulas nasofaringeas; se debe tener cuidado con
los adenoides y no se recomiendan en pacientes
con coagulopatiay fractura de base de craneo.

Hojas de laringoscopio rectas (Miller) para recién
nacidos y lactantes menores y curvas (Macintosh)
para lactantes mayores, de diferentes tamafos.

Tubos endotraqueales de distintos tamanos y
formas.

Gum elastic bougies de diferentes diametros y
longitudes.

Conductores o estiletes; se recomienda que
estén presentes siempre en pabellén. Es impor-
tante recordar que hay que lubricar el conductor
para removerlo facilmente después de la intu-
bacién y que no debe sobrepasar el extremo del
tubo para no dafar estructuras de la via aérea.

Mascaras laringeas de todos los tamafios: éstas
adquieren cada vez mayor importancia, ya que
permiten ventilar, e intubar bajo la guia de un
fibrobroncoscopio.

Tubos laringeos.
Férceps de McGill para traccién de la lengua.

Intercambiadores de tubo; son catéteres semirigi-
dos que se colocan a través del tubo endotraqueal.
Tienen un canal delgado que permite la adminis-
tracion de oxigeno y evaluacion del CO2 y en algu-
nos casos, permite el paso de una guia metalica
flexible, datil en la extubacién para mantener la
posibilidad de reintubar en una via aérea dificil.

5



12
13

14

15
16

17

18‘

Fibrobroncoscopio flexible de 2,2 a 4,0 mm.

Conector de broncoscopio Swivel o maguncia
(permite pasar un fibrobroncoscopio y ventilar al
paciente al mismo tiempo).

Broncoscopio rigido; son tubos metalicos cilin-
dricos que tienen adaptadores para luz, ventilacion
y administracién de agentes anestésicos. Permiten
el paso de un catéter de aspiracidn y el paso de
un férceps para remover cuerpos extraios. Tiene
utilidad en pacientes con masa mediastinica,
evitando el colapso de la via aérea durante la
anestesia.

Teflones para puncién cricoidea.
Set de intubacién retrograda.

Set de cricotirotomia percutdnea o Quicktrach
(Pecutaneous Cricothyrotomy).

Set de traqueostomia y canulas apropiadas.

ANEXO
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CONCLUSIONES

e Un equipo multidisciplinario deberia definir la

naturaleza de la dificultad de la via aérea seguida
de una apreciacion critica de los recursos de los
que se dispone en la unidad. El plan deberia incluir
tanto un manejo inicial de la via aérea como
alternativas de rescate.

La disponibilidad de un carro de intubacién
estandarizado y con el equipo suficiente para
mantener la oxigenacion y la via aérea permeable
es indiscutible. Es esencial conocer la distribucion
del carro de via aérea.

No basta con adquirir un carro de via aérea dificil,
sino se adquieren las destrezas para su usoy se
realiza entrenamiento continuos. Es fundamental
familiarizarse con el uso de los distintos aparatos
en la practica rutinaria y con pacientes con vias
aéreas normales, para ser capaz de resolver el
problema de via aérea dificil en un escenario
adverso.

Figura 2: Carro de Via aérea dificil.

Figura 1: Ejemplo de reposicidn y revision del material del ca-
rro de VAD. “ Checklist ”.
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Figura 3: Gabinete para el Fibroscopio.

Figura 4: Ejemplo de distribucién del carro de via aérea dificil.




BIBLIOGRAFIA

1.

Coloma R, Alvarez JP. Manejo avanzado de la via
aérea. Revista Médica Clinica Las Condes 2011;
22(3): 270-279.

Benumof JL. Management of the difficult airway.
Anesthesiology 1991; 75: 1087-110.

Lundstrom LH. Detection of risk factors for difficult
tracheal intubation. Dan Med ) 2012; 59(4): B4431.

Galindo M, Carrillo R, Giraldo J, Ibarra Py col. Normas
minimas de seguridad en Anestesiologia. Revista Co-
lombiana de Anestesiologia 2006; 34:185-190.

Valero R, Sabaté S, Borras Ry col. Protocolo de
manejo de la via aérea dificil. Implicacién de la
Declaracion de Helsinki. Revista Espafola de
Anestesiologia y Reanimacidn 2013; 60:34-45.

Arrazola B, Tomaszewska J, Walczak A. Via Aé-
rea Dificil y Cirugia Ambulatoria. Anestesiar
2013; http://anestesiar.org/2013/via-aérea-di-
ficil-y-cirugia-ambulatoria/

10.

11.

12,

Equipamiento basico para el manejo en via aérea | 8

Robbertze R, Posner KL, Domino KB. Closed
claims review of anesthesia for procedures out-
sidethe operating room. Current Opinion Anaes-
thesiolgy 2006; 19: 436-442.

Udeh ClI, Udeh BL, Dalton JE. Estimating the
number of difficult airway carts needed in an
operating suite: Resource planning without
compromising patient safety. Journal of Clinical
Anesthesia 2016; 31: 106-110.

Macario A. What does one minute of operating
room time cost?. | Clin Anesth 2010; 22(4):233-6.

Greenland K. Difficult airway management in
an ambulatory surgical center. Current Opinion
Anaesthesiology 2012; 25: 659-664.

Amathieu R, Combes X, Abdi W, et al. Algorithm
for Difficult Airway Management, Modified for
Modern Optical Devices (Airtrag Laryngoscope;
LMA CTrachTM). Anesthesiology 2011; 114:25-33.
Haydee Osses C. Via aérea dificil en pediatria.
Revista Chilena de Anestesiologia 2010; 39:
125-132.


http://anestesiar.org/2013/v%25C3%25ADa-a%25C3%25A9rea-dif%25C3%25ADcil-y-cirug%25C3%25ADa-ambulatoria/
http://anestesiar.org/2013/v%25C3%25ADa-a%25C3%25A9rea-dif%25C3%25ADcil-y-cirug%25C3%25ADa-ambulatoria/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Udeh%2520CI%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=27185687
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Udeh%2520BL%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=27185687
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dalton%2520JE%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=27185687

	_GoBack

