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Articulo de revision

PREDECIR LA ViA AEREA DIFICIL EN SALA DE
URGENCIAS

Miguel Angel Saavedra MD*, José Rafael Almarales MD**, Edwin Becerra MD*#*

Resumen

Objetivo: revisar la literatura sobre via aérea dificil en el servicio de urgencias, los predictores y las medidas
de rescate cuando ocurre. Materiales y métodos: se revisaron en MEDLINE, EBSCOhost, SpringerLink y
ScienceDirect con los términos difficult airway, via aérea dificil, prolonged intubation, intubacion prolongada,
difficult intubation, intubacion dificil, management of dificult airway, manejo de la via aérea y predictores
de via aérea dificil, del afio 2000 a 2014 en inglés o espafiol. Resultados: se encontraron 16 estudios descrip-
tivos prospectivos, 10 revisiones de tema, 7 registros de bases de datos, cuatro descriptivos transversales,
cuatro comparativos, tres ciegos randomizados, dos guias de practica clinica, dos series, un reporte de
caso, dos analisis retrospectivos y un estudio de casos y controles. Conclusiones: 1a mayoria se han realizado
en anestesiologia, aunque en urgencias hay buenas tasas de éxito en via aérea dificil. Se ha logrado mayor
prediccion de la via aérea facil. Es imposible en el servicio de urgencias determinar variables ideales que
sean obtenibles, interpretables y confiables, ni se encuentran estudios locales sobre el tema. El manejo de
la via aérea dificil en urgencias se beneficia de la participacion conjunta de especialidades como medicina
de urgencias, anestesiologia y cirugia, pero es necesario implementar estrategias de bajo costo distintas a
la laringoscopia directa que han mostrado beneficio en el pronéstico del paciente.

Palabras clave: medicina de urgencias, laringoscopia, intubacion, manejo de la via aérea.

Abreviaturas: VAD, via aérea dificil.

EVALUATION OF DIFFICULT AIRWAY IN THE EMERGENCY ROOM

Abstract

Objective: To review the literature on difficult airway in the emergency room, the predictors and the rescue measures
to be taken when it occurs. Materials and Methods: the terms difficult airway, via aérea dificil, prolonged intubation,
intubacion prolongada, difficult intubation, intubacién dificil, management of difficult airway, manejo de la via aérea
and predictors of difficult airway, were reviewed in MEDLINE, EBSCOhost, SpringerLink and ScienceDirect data
bases in English and Spanish from 2000 to 2014. Results: we found 16 prospective descriptive studies, 10 topic reviews,
7 data base records, 4 cross-sectional descriptive studies, 4 comparative studies, 3 blinded randomized trials, 2 clinical
practice guidelines, 2 case series, one case report, 2 retrospective analyses and one case control study. Conclusions:
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most of these studies were described in the anesthesiology literature, even though success ratios of difficult airway at
the emergency room (ER) are good. A greater prediction of easy airways has been achieved. A determination of ideal,
obtainable, interpretable and reliable variables for the ER is impossible to attain, and no local studies on the topic
are found. Management of difficult airway in the ER benefits from the joint intervention of various specialties such
as emergency medicine, anesthesiology and surgery and the implementation of low cost strategies, different to direct
laryngoscopy, which have shown beneficial for patient outcomes are needed.

Key words: emergency medicine, laryngoscopy, intubation, airway management

Introduccion

La capacidad de reconocer de manera préctica,
confiable y con adecuada anticipacion las dificul-
tades que se tengan para asegurar la via aérea en
el servicio de urgencias resultan de vital importan-
cia y es quizds la medida que més repercute en el
prondstico de un paciente que por algin motivo de
origen médico, traumdtico o no reconocido'? se ve
comprometida. En muchas situaciones los urgen-
ci6logos no tendrdn disponibilidad de un plan “de
apoyo” y no habrd posibilidad de diferir el proce-
dimiento debido a que el paciente se encuentra al
borde de la muerte.’

En el manejo de la via aérea se consideran cuatro di-
ficultades basicas: 1) ventilar con mascara, 2) realizar
laringoscopia (es imposible la visualizacion de las
cuerdas vocales), 3) intubacion traqueal (se requieren
multiples intentos) y 4) intubacidn fallida (no se logra
después de multiples intentos).*

Para la Sociedad Americana de Anestesiologia (SAA)
una definicién de via aérea dificil (VAD) es la situacién
clinica en la cual un anestesiélogo entrenado experi-
menta dificultades en la ventilacién con mdscara facial
de la via aérea superior, en intubacidn orotraqueal o en
ambas, y requiere mds de tres intentos en presencia o
ausencia de patologia traqueal.’ La VAD representa
una compleja interaccion entre factores del paciente,
el contexto clinico y las habilidades de quien realice
el aseguramiento de ésta. Las guias de la SAA del
2013 recomiendan una evaluacion completa del pa-
ciente para la determinacion de la dificultad de la via

aérea, esta incluye: 1) historia clinica (caracteristi-
cas del paciente concernientes a la edad, obesidad,
SAHOS, historia de ronquido y antecedentes de VAD),
2) examen fisico (caracteristicas anatomicas como la
forma de la cabeza y el cuello y presencia de anoma-
lias anatémicas o patologias de la via aérea superior)
y 3) evaluacion adicional (radiografias, tomografia o
fluoroscopia).’

Pennsylvania Patient Safety Advisory en su edicion
impresa de 2010 expone factores clinicos que pudiesen
predecir la dificultad para la intubacion en la sala de
sala de anestesia.® Queriendo rescatar y extrapolar
algunas definiciones al ambiente de urgencias, con-
sideramos clasificar estos factores en dos grupos: 1)
aquellas variables predictivas que no siempre son apli-
cables en el entorno de urgencias (historia de SAHOS
por polisomnografia, deterioro de la reserva pulmonar
funcional) y 2) las que pueden extrapolarse de mane-
ra practica a dicho escenario (apertura oral reducida,
retrognatia, macroglosia, obesidad mérbida, distancia
tiromentionana, circunferencia del cuello y dificultad
para extension cervical).

Si bien las definiciones concernientes a via aérea y los
estudios realizados frente al tema se han llevado a cabo
en su gran mayoria por la especialidad de anestesio-
logia y en sala de cirugia con pacientes programados,
existen estudios que evalian y de hecho comprueban
la efectividad y seguridad del manejo de la via aérea
por los especialistas en medicina de urgencias.'? En
el 2011 se publicaron estudios de via aérea dificil en
el servicio de urgencias, los procedimientos fueron
documentados por el equipo de anestesiologia, reali-
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zados aun en situaciones de via aérea facil, con tasas
de éxito de 89.7%.”

En Colombia a la fecha de realizacion de esta revision,
no se cuenta con estudios sobre manejo de via aérea
dificil en urgencias. La experiencia de los urgenciélo-
gos y de los residentes de medicina de urgencias del
Hospital de San José de Bogot4d DC, resulta subjetiva
al momento de describir con criterios estadisticos los
principales factores que influyen de manera positiva
o negativa en el aseguramiento de la via aérea, debido
a la falta de estadisticas documentadas. Sin embargo,
nuestro servicio de urgencias representa la situacién
que se vive de la mayoria de los hospitales de nuestro
pais en cuanto a la capacidad logistica, los recursos
disponibles en tecnologia y entrenamiento de su per-
sonal, la infraestructura de sus salas, la organizacién
interna y los protocolos de reaccion.

Son escasos los estudios de la via aérea realizados
en urgencias y en especial los que analizan factores
predictores de dificultad. La mayoria de ellos se han
hecho en salas de anestesiologia, otros en unidades
de cuidado intensivo y algunos de ellos en escenarios
de simulacién.® Sin embargo se intentan extrapolar
al ambiente de urgencias aquellos realizados con pa-
cientes de cirugia programada, en especial al aplicar
la secuencia de intubacién rdpida cldsica o modificada
en estos dos escenarios.”!!

Por lo tanto, dada la importancia del manejo adecua-
do de la via aérea de los pacientes en los servicios de
urgencias, esta revision pretende realizar una actuali-
zacion respecto a las medidas conocidas hasta la fecha,
que ayuden a predecir las dificultades que surjan, asi
como para establecer si existe la informacidn cientifica
suficiente para recomendar o no las medidas conocidas
de prediccién de dificultad para la intubacién, para
ser aplicadas en el contexto del paciente de urgencias.

Materiales y métodos

Se llevé a cabo una revision de la literatura en las bases
de datos MEDLINE, EBSCOhost, SpringerLink, Scien-
ceDirect, empleando los términos: difficult airway,
via aérea dificil, prolonged intubation, intubacién

prolongada, difficult intubation, intubacién dificil,
management of dificult airway, manejo de la via aérea
y predictores de via aérea dificil. Esta biisqueda fue
limitada en tiempo a partir de 2010 y por el idioma
en inglés o espafiol. Se incluyeron todos los tipos de
estudios a los que fue posible tener acceso, excluyendo
solo resimenes y cartas a los editores.

Resultados

Realizando la bisqueda de la bibliografia en el marco
temdtico y temporal preestablecido se encontraron 52
estudios: 16 descriptivos prospectivos, 10 revisiones
de tema, 7 registros de bases de datos, 4 descriptivos
transversales, 4 comparativos, 3 ciegos randomizados,
dos guias de préctica clinica, dos series, un reporte de
caso, dos andlisis retrospectivos y un estudio de casos
y controles. A continuacién se presentan los hallazgos.

Aunque algunas complicaciones tempranas de los in-
tentos de intubacion orotraqueal en salas de urgencias
UCIT o salas de cirugia, como la esofdgica, la falla del
laringoscopio o el globo roto del tubo orotraqueal no
afectan de manera grave el estado general del paciente,
otras si lo hacen como la broncoaspiracion, la lesion
de la boca o la avulsion de los dientes.'*"* El tiempo
de aseguramiento de la via aérea en urgencias contado
desde la decision de realizarlo hasta lograr ventilarlo
por un tubo orotraqueal, es determinante final del éxito
o fracaso y constituye factor prondstico de sobrevida
y funcionalidad a corto, mediano y largo plazo.'* Ade-
mds se debe resaltar que cada intento de intubacion
hace el siguiente mas complicado, ya que incrementa
el riesgo de edema y sangrado, y podria hacer dificil
la ventilacion bolsa valvula mascarilla (BVM) y la
intubacién imposible.?

Un anélisis multicéntrico basado en registros naciona-
les de 6.000 intentos de intubacién en 31 departamentos
de urgencias de hospitales universitarios de Estados
Unidos, Canadd y Singapur, indicé que el 77% de los
primeros intentos de intubacién lo realizaron residentes
de medicina de urgencias y reportd un porcentaje de
éxito del primer intubador de 90%, con 83% de éxito
en el primer intento.”” No obstante, a pesar del alto
porcentaje de éxito del primer intubador, no se puede
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despreciar el porcentaje de fracaso, dado que al menos
en este estudio la cifra correspondié a 10%, es decir
a 600 intentos que no lograron llegar a buen término
por el primer intubador. En la poblacién pediétrica la
tasa de éxito puede alcanzar 98.9% en intubaciones
orotraqueales y hasta 100% en nasotraqueales.'®

La determinacion temprana del éxito o fracaso de di-
cha intubacion debe manejarse con igual importancia,
independiente de la estrategia més sensible y/o espe-
cificay de los recursos disponibles para dicho fin. Las
estrategias de comprobacion incluyen auscultacion 7,
imagenes ecograficas'®, capndgrafo' y otras, con el
fin determinar la condicién de intubacién y de reac-
cionar a la situacion en caso de fracaso, creando la
estrategia de rescate adecuada que no siempre tiene
que ser la mas sofisticada. Una sencilla guia Bougie
ha mostrado gran efectividad si es usada en la situa-
cioén apropiada.”’ La guia Bougie, también conocida
como Frova o “gum elastic bougie”, es muy usada
en Europa como elemento auxiliar en la intubacién
debido a su versatilidad y bajo costo. Consiste de un
dispositivo de materiales semirrigidos que puede inser-
tarse con técnica a ciegas en la via aérea de pacientes
con pobre visualizacién glética (Cormack-Lehane 111
o IV).2' Un paciente con dificultad para la via aérea
también tendrd un incremento en el riesgo de compli-
caciones respiratorias posteriores a la intubacién. La
estricta monitorizacién en este periodo posterior a la
intubacioén se considera fundamental en la determi-
nacion de la buena ubicacién del tubo orotraqueal y
de la ausencia de complicaciones relacionadas con el
procedimiento.?

Utilidad de la prediccion de la
via aérea dificil

Algunos estudios internacionales han planteado la
verdadera necesidad de realizar y evaluar la utilidad de
los clésicos predictores de dificultad para asegurar una
via aérea. En un estudio cubano con 137 pacientes del
servicio de urgencias, en donde se evalud una prueba
de prediccion de via aérea dificil aplicado a 98 de estos
2, se encontré que en 85,7% fue facil y fue predicha
como tal en 90,5%. En 14,3% de los pacientes la via
aérea fue dificil y se predijo por las pruebas aplicadas

en el 78,5% de los casos. El valor predictivo negativo
en conjunto con las pruebas fue de 96,6%, el valor
predictivo positivo de 57,8%, la sensibilidad de 78,5%
y la especificidad de 90,4%. Estos resultados son simi-
lares a otros estudios?* y corroboran los planteamientos
de que los métodos predictivos de via aérea son mas
efectivos en las intubaciones faciles que en las dificiles.
El estudio cubano realizado en 2014 también indica
la “favorabilidad de realizar siempre que sea posible
una evaluacién sistematica de la via aérea (VA) antes
de proceder a la intubacién, con parametros fdcilmen-
te obtenibles y utilizando técnicas estandarizadas. Se
trata de un mecanismo de seguridad que puede reducir
la aparicion de errores e improvisaciones y s6lo puede

resultar en beneficio de los pacientes”.?

La perspectiva del paciente critico de 1a UCI quizds nos
acerque mas a lo que esperamos de uno en urgencias
y es asi como podemos incluir en nuestra evaluacion
variables propias de esta poblacion utilizadas en la
predicciodn de la via aérea dificil, las cuales incluyen: 1)
inestabilidad respiratoria como alteracion de la disten-
sibilidad y elasticidad (compliance) pulmonar, cuadros
obstructivos o restrictivos, variaciones patoldgicas en
la relacion ventilacion perfusion y alteracion en vold-
menes y capacidades; 2) inestabilidad hemodindmica
con alteracion de los determinantes de funcién car-
diovascular que condicionan el uso de medicamentos
hipnéticos, opioides o relajantes neuromusculares;
3) alteracion del vaciamiento géstrico por presencia
de sondas de nutricién enteral en infusion, riesgo de
sangrado gastrointestinal o cambios en el pH del es-
tomago; 4) disfunciéon metabdlica hidroectrolitica y
de respuesta al estrés que condiciona el uso de medi-
camentos; 5) disfuncién hematolédgica con riesgo de
sangrado durante la manipulacién de via aérea y 6)
cambios en el balance hidrico y la funcion renal pues
el edema de los tejidos hace dificil la ventilacion y la
visualizacion de estructuras anatémicas y condicionan
el uso de medicamentos.?

Variables antropométricas

Encaminados a describir pardmetros predictivos de fa-
cil obtencion mencionamos el trabajo de Dargin y col.?
quienes analizaron mediante un estudio retrospectivo
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la incidencia de via aérea dificil en 1.075 pacientes
del servicio de urgencias, con el fin de establecer la
relacion entre obesidad y dificultad, encontrando en
el andlisis univariado un riesgo similar entre los obe-
sos (IMC: 30-39) (OR 2.03, IC 95% 1.12-3.7, p 0.02)
y aquellos que presentaban un Mallampati III o IV
(OR 2.00, IC 95% 1.17-3.45, p 0.02). No se encontrd
aumento estadistico significativo del riesgo en pacien-
tes con IMC <30 (OR 1.08, IC 95% 0.6-2.1, p 0.83),
pero tampoco en aquellos con IMC >40 (OR 2.43, IC
95% 1.07-5.5, p 0.03). La via aérea del obeso presenta
particularidades que pueden hacer dificil su manejo,
tales como la apertura bucal restringida, infiltracién
grasa de partes blandas (faringe y espacio periglético),
laringe anterior mas frecuente que en la poblacién
eutr6fica, movilidad cervical disminuida y circunfe-
rencia cervical aumentada. Estas alteraciones en la via
aérea hacen que muchas veces exista dificultad en la
ventilacion con mascarilla facial (37%) y dificultad en
la intubacién (24%), lo que puede llegar a ser de dos
a diez veces mayor en los obesos que en los pacien-
tes eutr6ficos.”” Sin embargo, existe evidencia de que
la obesidad por si sola no constituye un predictor de
intubacion dificil®® y se relaciona de manera indirecta
mas por la circunferencia del cuello, que si tendria
alguna asociacion con otras variables predictivas como
una puntuacion alta del Mallampati o un grado 3 de
Cormack-Lehane.”

En nifios se han encontrado también factores predicti-
vos faciles y relacionados con medidas antropométricas
tales como las distancias del labio inferior al menton
y la del trago auricular a la boca®; incluso se han pro-
puesto formulas matemadticas de prediccion basadas en
estas medidas y de acuerdo con anélisis de regresion
logistica, por ejemplo: Y = (0.015 x L) + (0.007 x T)
-(0.015x E) + 0.179, donde: L = distancia del borde
inferior del labio al menton, T = distancia desde el tra-
go hasta la esquina de la boca, y E = distancia desde el
16bulo de la oreja a la esquina de la boca. Siendo “Y”
un valor predictivo de via aérea dificil cuando tiende
a 1 y facil cuando se acerca a 0.

Existen conclusiones acerca de que algunas variables
antropométricas pueden estar determinadas por otras
variables primarias, como podria ser el caso de la dis-

tancia tiromentionana (sensibilidad 19%, especificidad
97%) en representacion del tamafio mandibular, el es-
pacio submandibular y la extension de la cabeza.’!
Dicha distancia podria entonces considerarse como un
pardmetro ideal para prever la dificultad en la via aérea
en urgencias, siendo una medicion préctica, rapida
y segura que relne otras variables antropométricas,
evitando asi la demora en la realizacién de estas otras
medidas y haciéndola mas aplicable al contexto de
urgencias. El estudio de Etezadi y col. realizado en 314
pacientes mayores de 16 afios, encontré que mas que la
distancia tiromentionana fue la altura tiromentionana
el predictor mds preciso de dificultad en la laringosco-
pia comparada también con otras medidas anatémicas
utilizadas, pero se trata de una medida realizable con
tiempo en salas de anestesia.*

Como se mencionaba antes, la obesidad no represen-
ta un predictor ideal pues no constituye una variable
que represente otras medidas anatémicas. Diferente
a la circunferencia de cuello que si ha mostrado esta
cualidad.®

Los resultados obtenidos del estudio de casos y con-
troles de Fritscherova y cols de 2011%*, analizando
quince variables, doce de ellas antropométricas, en 74
pacientes con via aérea dificil y 74 de tipo fécil en salas
de anestesia, encontraron como predictores significa-
tivos solo tres de éstas: la distancia entre incisivos, la
tiromentoniana y la inapropiada protrusion de la man-
dibula. Resultados muy concordantes con los hallazgos
de otro estudio de 2011 realizado por Sahin y col. en
762 pacientes con necesidad de intubacion orotraqueal
para cirugia programada, en el que se encontré la aper-
tura oral valorada por la distancia entre incisivos mds
sensible (88.37%) y mdas especifica (95.71%) que los
grados de protrusion mandibular (58.14% y 59.76%%,
pero no acordes con los de un estudio en pacientes la-
tinoamericanos realizado en el Hospital Universitario
“Dr. Angel Leano” de Guadalajara, México, con 184
pacientes llevados a cirugia programada, en el cual las
variables de valor predictivo con significacion estadis-
tica fueron dos de seis analizadas: Mallampati II vs 111
(S: 39 %, E:84%, VP+: 21%, VP-: 87%) y la exten-
sién limitada del cuello (S:13%, S: 99%, VP+:67%,
VP-:84), quedando sin valor estadistico la distancia
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tiromentoniana, micrognatia, apertura limitada de la
boca y las anomalias dentarias.*

Es importante recordar que la via aérea en el servicio
de urgencias es muy dificil evaluarla con el paciente
sentado y mucho menos con disposiciéon de cola-
boracién activa. Por lo anterior es probable que la
limitacién para realizar pruebas de valoracion co-
rrecta haga que se realicen y se cumplan en un bajo
porcentaje en este servicio.?” Dicha condicion coloca
a los estudios realizados en salas de anestesia distan-
tes de extrapolacion al contexto de urgencias. Vale
la pena mencionar intentos de aproximacién a dicha
problemaitica, como el estudio colombiano realizado en
116 pacientes del Hospital Universitario de Santander
llevados a anestesia por cirugia programada, en el que
se analizan algunos probables predictores en las dos
posiciones (sentado y decibito), de manera subjetiva
y objetiva, y ain mas, lo hace considerando si quien lo
realiza presenta un nivel de experticia como docente
de anestesiologia o es residente de dicha especialidad.
La valoracién objetiva indicd la apertura oral como la
Unica asociada en forma clara con prediccion de via
aérea dificil (OR: 4.04, p: 0.047). En las valoraciones
subjetivas del experto la dnica variable significativa
en las dos posiciones fue el Indice de Mallampati asi:
posicion sentada (OR 1.9, p: 0.043), posicion decubito
(OR 2.3, p: 0.031). En la valoracién por el residente,
el modelo final solo incluyé la apertura oral en la po-
sicién decubito, con OR 6.3, p: 0.049, en la posicién
sentada ninguna variable fue predictora de via aérea
dificil, el indice de Mallampati fue el mds cercano a
la significancia, con OR=2.16 (p=0.051).%®

Alternativas

Algunos investigadores plantean la poca sensibilidad
y limitaciones en las pruebas predictoras convencio-
nales comparados con otras, como las basadas en
apoyos ultrasonogréficos que realizan mediciones
mas directas y proximas de la via aérea como la de
los tejidos blandos en cuello anterior a nivel del hueso
hioides o de la membrana tirohiodea. Sin embargo,
estos son estudios pilotos, realizados en especial en
salas de anestesia.”

Se han disefiado algunos métodos de prediccion para
la dificultad de visualizacién de la laringe bajo visién
directa. Aunque algunos como la valoracién previa
indirecta con laringoscopio rigido de 70 mejora la
prediccion por la buena visualizacion de la laringe y
que segun estudios no sobrecargan el trabajo en salas
de anestesia®, su aplicabilidad en urgencias no puede
considerarse como una opcion vélida debido al tiempo
adicional que requeriria dicha practica.

Via aérea dificil predecible

Hasta el momento nos hemos referido a la posibilidad
de predecir la via aérea dificil en urgencias y salas de
cirugia. Ahora bien, ;qué pasa cuando bajo la meto-
dologia que sea, establecemos que nos encontramos
frente a una potencial complicacion en el manejo del
paciente debido a una dificultad, ahora prevista, para
el aseguramiento de la via aérea? ;En qué consiste
esencialmente la respuesta y ese plan de rescate a im-
plementar, una vez la evaluacion objetiva nos identifica
dificultad? Hemos querido hacer en este punto una
breve referencia de algunos estudios respecto a las
medidas de rescate mas empleadas, su utilidad y su
aplicabilidad dependiendo del tipo de paciente al cual
nos enfrentemos. Lo anterior con el fin de contextuali-
zar a nuestro lector sobre la utilidad de lo encontrado
respecto a los factores predictores de via aérea dificil.

Varios estudios evaldan la capacidad de diferentes
dispositivos desde los mds costosos como los de fibra
Optica*'#* hasta los econdmicos como las guias Bou-
gie®, en donde describen una mejoria en la tasa de
éxito de intubacion, comparados con la laringoscopia
directa, cuando se utilizan en la situacion indicada. El
fibrobroncoscopio flexible es el estindar de oro para
el manejo de la via aérea dificil, sin embargo su alto
costo y la falta de personal capacitado han obligado
al desarrollo de otros de menor costo.** Aun asf se ha
encontrado que hasta el uso de la fibrobroncoscopia
se ve afectado de manera negativa en situaciones par-
ticulares, como lo demostrd el analisis multivariable
en el estudio de Botana y col.*, en el que el fracaso
de la intubacidn traqueal bajo esta técnica se debi6 a
la sedacion profunda/anestesia general (OR=12.2; IC
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95%, 1.8-84; p=0,01) y la escasa experiencia del bron-
coscopista (OR=25.3; IC95%: 3.5-181.8; p=0,001).

Por otro lado, un estudio realizado en pacientes
(n=102) con sospecha de via aérea dificil en salas de
cirugia (n=59), UCI (n=39) y urgencias (n=4) a los
que se realizé intubacion bajo fibrobroncoscopio con
sedacién con midazolam y fentanilo, indicé que la tos,
la desaturacidn transitoria y la dificultad para la pro-
gresion de la cdnula en la laringe eran las principales
complicaciones, pero estos factores no impidieron la
realizacion de la intubacion.*

Ahora bien, algunas de estas limitaciones o pobres
resultados iniciales con los dispositivos Opticos no
deberian desalentar a los ejecutores, a los jefes de
departamento ni a las directivas hospitalarias, puesto
que como demostraron Sakles y col. el seguimiento al
logro de intubacién en el primer intento con el dispo-
sitivo GlideScope© durante siete afios, la tasa de éxito
mejoraba con el tiempo, aumentando la efectividad
de 75.6% (68/90; IC 95% 65.4-84.0 %) en el primer
afio hasta 92.1% (128/139; IC 95% 86.3-96.0 %) en
el séptimo afio de control.’

Como menciondbamos antes un dispositivo sen-
cillo y econdmico como la guia Bougie (Gum Elastic
Bougie, Eschmann Tracheal Tube Introducer, Frova),
puede ofrecer buenos resultados en casos determina-
dos. Se han documentado tasas de éxito en el primer
intento del 89% con logro de intubacion de 92.5% 20434
Dexheimer y col. describen el éxito de intubacién en
varias situaciones de emergencia apoydndose en esta
guia introductora.*®

El estudio de Beshey y col. comparé dos técnicas
quirurgicas usadas en emergencias para el rescate en
caso de no haberse percibido la via aérea dificil y no
lograrse la intubacién. La primera con cricotiroido-
tomia percutdnea tuvo una tasa de éxito de 95.3%,
con un tiempo en minutos de 1.85 +0,36, lesién de
cuerdas vocales 4.7% versus la traqueostomia dilata-
cional percutdnea (PDT) 97.6%, 1.46+£0.31 y 1.2%.
En conclusién la tasa de éxito y el tiempo requerido
fueron comparables; sin embargo el desarrollo de PDT
se deberia recomendar mas en el contexto de urgencias

debido al tiempo del que se dispone con los pacientes
en este servicio.*

Estudios sobre 30 modelos cadavéricos comparando
técnicas con personal inexperto, recomienda solo la
realizacion de la estdndar de cricotiroidotomia por este
personal, en contraste con la no recomendacién de la
técnica de puncién guiada por indicador, debido en
esencia a complicaciones como lesion de la pared tra-
queal posterior (n=4), penetracion de la luz esoféagica
(n=8) y lesion del cartilago tiroideo y/o cricoides (n=5)
de este segundo grupo. Los procedimientos realizados
por el personal inexperto bajo la técnica estdndar mos-
traron solo dos lesiones de pequeifios vasos.*

La intubacién digital, una técnica casi sin costo eco-
némico, se ha planteado como una posibilidad para el
manejo de la via aérea en nuestros servicios de urgen-
cias, ya que muchos de ellos no cuentan con todos los
dispositivos que describe la literatura para el rescate.
El inconveniente es que requiere mds investigacion
respecto a sus resultados y se necesita un largo entrena-
miento para poder hacer de esta una técnica confiable,
rapida y protocolizada.’!

Un estudio internacional realizado en 2.343 pacientes
que requirieron intubacién orotraqueal en urgencias
describe la necesidad de participacion de otras es-
pecialidades distintas a los médicos de emergencias
(anestesidlogos en el 22.6% de los casos de via aérea
dificil y cirujanos en el 5.4%), pero anotan ademds la
necesidad del uso de otras estrategias diferentes a la
laringoscopia directa asi: Bougie (24 pacientes), crico-
tiroidotomia (tres), traqueostomia (cuatro), GlideScope
(seis) y mdscara laringea (3 pacientes). Es importante
resaltar los hallazgos de una tasa de mortalidad de
40.5% entre los pacientes con dificultades en la via
aérea comparados con la tasa de mortalidad global en
los intubados, de 41%.>

Conclusiones

Aunque la mayoria de los estudios sobre el manejo de
la via aérea dificil y las variables que permiten predecir
su ocurrencia se han realizado por los especialistas
en anestesiologia y en condiciones controladas en la
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sala de anestesia, el manejo en urgencias ha pasado,
en muchas instituciones, de los anestesidlogos a ma-
nos de los especialistas en medicina de urgencias con
buenas tasas de éxito y sin aumento del nimero de
complicaciones.

Los diversos factores predictores de via aérea que hasta
ahora se han aplicado y estudiado en los diferentes
escenarios en los que se realiza intubacién orotraqueal,
permiten la anticipacidén con mayor especificidad de la
via aérea facil que la dificil. La capacidad de anticipar
la via aérea dificil en el servicio de urgencias se debe
basar en constantes faciles de estimar y con una alta
confiabilidad de prediccién debido a la imposibilidad
de diferir el aseguramiento por la condicion misma del
paciente que requiere dicha medida. Son escasos los
estudios de via aérea dificil realizados en el servicio
de urgencias y algunas de las medidas y/o variables
aplicadas en la evaluacion preanestésica no son extra-
polables por la condicién del paciente que no ofrece
el mismo tiempo, la colaboracién o la limitacién para
una movilidad pasiva.

Existen marcadas diferencias entre estudios, respecto
a los factores predictores de via aérea dificil y no es
posible concluir cudles cumplen con la premisa de
ser a la vez, faciles de obtener, interpretables y con-
fiables. No se encontraron estudios locales recientes
que analicen la problemética de la prediccion de la
via aérea dificil en el servicio de urgencias. Por lo
tanto se sugiere la realizacion de dichos estudios en el
contexto colombiano. El constante entrenamiento del
personal que participa en el manejo de la via aérea 'y
su familiarizacién con los dispositivos de asistencia
en situaciones de rescate, mejora las tasas de éxito de
intubacién y los tiempos de realizacion.

El servicio de urgencias se podria beneficiar con la
participacion conjunta de las especialidades de me-
dicina de urgencias, anestesiologia y cirugia, pero se
resalta la necesidad de implementar otras estrategias
distintas a la laringoscopia directa, que empleadas de
manera racional y adecuada, no siempre implican un
alto costo y han mostrado un significativo beneficio
en el prondstico del paciente.
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