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1. INTRODUCCION

La dificultad en el manejo de la via aérea, sigue siendo la causa mas frecuente de
complicaciones graves en anestesia. La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
publicé en 1993' sus Recomendaciones para el manejo de la via aérea dificil (VAD).
Desde entonces y, en relacién con la aparicion en el mercado de nuevos dispositivos de
control de la VAD, la propia ASA y otras Sociedades de Anestesiologia han desarrollado y
actualizado sus planes de manejo de la VAD. El desarrollo de estos planes, incluye la
aplicacion de estrategias encaminadas a desarrollar aspectos concretos en relacion a la
VAD. En este sentido, las caracteristicas que definen el proceso ambulatorio en su
conjunto, justifican el desarrollo de pautas especificas en relacion al manejo del paciente

ambulatorio con VAD?

1.1 Grupo de Trabajo

El Grupo de Trabajo se constituyo a partir de miembros de Sociedades de Anestesiologia,
Seccion de Cirugia Mayor Ambulatoria, Difficult Airway Society (DAS) y la Society for
Airway Management (SAM). El Grupo de Trabajo incluye, aunque no se limita, a
anestesiologos expertos en Cirugia Ambulatoria (CA) y en el manejo de dispositivos de
control de la via aérea.

Miembros del grupo de trabajo: R. Garcia-Aguado (coordinador)CHGUYV. Valencia, J.
Pérez-Cajaraville (CU. Navarra. Pamplona) J. Cortifias ( H. Santiago de Compostela. La
Corufia) A. Planas (H. La Princesa , Madrid) R. Ortiz de la Tabla (H. de Valme, Sevilla)
J. Vifioles (H. Dr Peset, Valencia).

2. CARACTERISTICAS DE LA ANESTESIA Y DE LA CA

El paciente ambulatorio necesita un tratamiento de via aérea cuyo manejo sea acorde con el

procedimiento que va a realizarse, manteniendo el mismo nivel de calidad y seguridad que



el paciente ingresado. En la actualidad, los dispositivos no invasivos, son la primera
eleccion para el manejo de la via aérea en muchos procedimientos de anestesia
ambulatoria® Asi, la frecuencia de uso de la Mascarilla Laringea (ML) en CA, en
cualquiera de sus modelos, en nuestro pais alcanza el 60%, y llega a rebasar el 80% en

algunas instituciones* °

Entre sus ventajas destacan:
e Facilidad de manejo
e Seguridad
e Baja morbilidad durante la insercion, despertar confortable y pocos efectos
secundarios en postoperatorio inmediato.
e Posibilidad de ventilacion con presion positiva suficiente durante el

procedimiento.
3. VADENCA
Puede el paciente con VAD ser programado para CA?

La inclusion de estos pacientes es un tema controvertido, la SIAARTI los excluye de la
practica ambulatoria electiva®, sin embargo, la experiencia acumulada y la evolucién de las
técnicas anestésicas’ obligan a hacer un cambio en la aproximacion acerca de la indicacion
para CA del paciente con via aérea dificil, desde la aproximacion clasica: ¢este pacientes
es susceptible de CA? a ;existe alguna justificacion para hospitalizar a este paciente?. La
CA debe ser considerada como la norma y la primera alternativa de modalidad asistencial
para los procedimientos quirdrgicos establecidos. Aunque, algunos autores,
fundamentalmente en cirugia pediatrica, incluyen entre los criterios de exclusion para CA,
la presencia de VAD®, en el paciente adulto, en términos absolutos, la existencia de una
VAD conocida o presumible, no se considera un criterio de caracter excluyente para CA

aunque debe ser valorada de forma individualizada®.

4. DEFINICION DE VAD EN EL PACIENTE AMBULATORIO: VA primaria y

secundaria.



La definicién que aporta la ASA incluye la dificultad por parte de un anestesidlogo
experimentado para manejar la VA de un paciente mediante ventilacion con mascara facial
y/o intubacién. Sin embargo, dada la prevalencia en el uso de los DEG en CA,
consideramos que via aerea dificil en el paciente ambulatorio es aquella en la que un
anestesidlogo experimentado en esta actividad, podria tener dificultad para mantener la
ventilacion del paciente utilizando la mascara facial (MF) o cualquier otro DEG 0
intraglotico.

En este sentido proponemos hablar de la VA primaria a aquella en la que se mantiene la
ventilacion con MF (VF) y VA secundaria, aquella en la que la ventilacion, requiere el
uso de DEG 6 IOT. Ademas, en cada caso la VAD (primaria 0 secundaria) podra ser

prevista 6 imprevista™®.

5. DEG

Durante los Gltimos 25 afios, se han ido describiendo nuevos dispositivos, alcanzando la
cantidad de uno por afio. Miller propuso una clasificacién basandose en los mecanismos de
sellado, manguitos hinchables perilaringeos, faringeos o sin manguito y preformados™.
Esto permitiria la utilizacion de un segundo DEG de rescate con diferente mecanismo de
actuacion. Por su parte Brimacombe ha propuesto otra clasificacion, que se basa en tres
criterios principales. En primer lugar, si presentan manguito inflable o no, lo que les
proporciona capacidad como dispositivo apto para la ventilacion asistida. En segundo
lugar, si su insercién se realiza a través de la boca o de la nariz y, por ultimo, segln la
localizacion anatomica de su porcion distal en relacion a la faringe, que es lo que
condiciona el grado de aislamiento entre la via aérea y la digestiva. Todos estos
dispositivos tienen en comudn que necesitan para su funcionamiento un emplazamiento

adecuado en la porcion faringea correspondiente.
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Algunos de los DEG disponibles en el mercado, fueron disefiados especificamente para
reducir el riesgo de aspiracién. Concretamente cinco de estos dispositivos se disefiaron
para separar la via respiratoria de la gastrointestinal: el I-gel, el tubo laringeo de succion
(LTS 1) y su version desechable (LTS-D), la mascarilla laringea Pro-Seal™ (MLP), la
mascarilla laringea Supreme (MLS) recientemente introducida, y el SLIPA. EI SLIPA es
en realidad un molde hueco de la laringo-faringe disefiado para prevenir la aspiracion
gracias a su volumen interno que actuaria como depdsito donde el liquido regurgitado se
acumularia antes que pasar a la laringe. Estos dispositivos se pueden considerar como una
nueva generacion de DEG comparados con sus precursores tales como la MLC que no
incorporan dichas caracteristicas.

Sin embargo, para la mayor parte de estos dispositivos, la eficacia de estas caracteristicas
del disefio en la prevencion de la aspiracién, no se ha probado y simplemente se asume®?,
Actualmente, el dispositivo para el cual existe una mayor evidencia cientifica a este
respecto es la MLP* 4, Estos estudios y la préctica clinica proporcionan una robusta

evidencia sobre los efectos protectores de la VA usando la MLP.
5.1 Seleccion de DEG en CA

En los dltimos afios ha producido un importante nimero de publicaciones comparando
nuevos DEG con la ML. Bailey en su revision del 2003 sobre estos dispositivos concluye
diciendo, que a pesar de la introduccion de los nuevos dispositivos para la VA, algunos de
los cuales tienen indicaciones especificas para su uso (el combitubo probablemente
solamente tenga un lugar en el manejo de la via aérea de la emergencia mas que en la
anestesia electiva), la ML sigue siendo el “patron oro” con que comparar los nuevos
dispositivos™.

La ML se ha propuesto incluso, en aquellos pacientes que necesitando AG, no precisan de

|OT para realizar el procedimiento™®.

6. LA ML ENEL ALGORITMO DE LA VAD

Con la introduccion de la ML en Estados Unidos, Benumof en 19967 revisd su uso en el
algoritmo para el manejo de la VAD de la ASA de 1993".
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La ML se incluye como uno de los elementos imprescindible en el carro de material para la
VAD® ¢ ¥ 'y debe considerarse como primera opcion en pacientes que no se pueden
ventilar y no se pueden intubar. Asi lo reconocen ademas las asociaciones de VAD
inglesa, italiana y alemana, y el grupo de trabajo EAST (The Eastern Association for the

Surgery of Trauma)® # %

En Estados Unidos, mas del 80% de anestesidlogos la
prefirieron para estas situaciones® en cualquiera de sus modalidades. Un gran estudio
prospectivo en Francia, mostré que un simple algoritmo de VAD limitado al uso de
introductores flexibles y ML consiguieron la intubacién con éxito en la practica diaria®*.

En el Reino Unido, solo recomiendan introductores flexibles, ML cléasica, ML de
intubacion y set de cricotirotomia como instrumentos adicionales en casos de dificultad de
intubacion no anticipada®.

Respecto a la MLP se halla en el listado de material necesario para la 10T dificil
imprevista por la Difficult Airway Society (DAS) ®y el algoritmo de la ASA la ha
introducido en su reciente modificacion en 2003

El algoritmo de la ASA considera la ML un elemento util en aquellos pacientes que no han
podido ser intubados o ventilados con técnicas convencionales y la incluye en 5 lugares:
1-guia para IOT en paciente consciente,

2-ventilacion paciente anestesiado que no se puede intubar,

3-guia para IOT en paciente anestesiado,

4-ventilacion urgencia paciente que no se puede ventilar y no se puede intubar,

5-en estos casos como instrumento para 10T.

6.1 Contraindicaciones:

La ML esta contraindicada en pacientes con riesgo de aspiracion debido a ingesta reciente,
hernia de hiato, obstruccion intestinal, dificultades en el vaciado gastrico o aquellos en los
que no es posible determinar el tiempo de ayuno. A pesar de que la MLP ha demostrado
poder canalizar material regurgitado el exterior, nuevos datos y la extension de su uso
clinico seran necesarios para confirmar hasta donde alcanza su proteccion en funcion de la
fluidez y grosor de las particulas del material regurgitado. Debemos considerar como
razonable que es improbable que la MLP protegiera la via aérea frente a vomitos a alta
presion y/o con la presencia de material particulado. Pudiendo ademas resultar inadecuada

en pacientes con una compliancia pulmonar muy baja.
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Tabla 2. Criterios para los usos basicos de la MLC*: Modificado de Garcia — Aguado R, Pérez Cajaraville
JJ. La mascara laringea en cirugia ambulatoria. °* Puede entenderse también otros DEG

Pacientes Duracion Cirugia
ASA 1-2 <lh Extremidades/Superficie del cuerpo
<30min Urologia/ginecologia menor

Posicién
Supina
Litotomia

No Trendelenburg

Tabla 3. Usos avanzados de la ML . Patologia asociada, procedimientos y situaciones clinicas.
Modificado de Brimacombe J. Educational considerations. Llaryngeal Mask Anesthesia. Principles and

practicejError! Marcador no definido.

PATOLOGIA ASOCIADA

Enfermedad cardiovascular (C.isquemica)

Enfermedad respiratoria (OCFA, Asma)

Enfermedad oro-faringo-laringea (estenosis laringo-traqueales)

Enfermedad gastrointestinal (Reflujo es6fago-gastrico)
Obesidad (Obesidad mdrbida)

TIPOS DE PROCEDIMIENTOS

Cirugia laparoscopica (Colecistectomia,)

Cirugia abdominal abierta (Eventraciones)

Cirugia cabeza y cuello (Bocio)

Insercién de stents traqueales

Reseccién traqueal

Mediastinoscopias

Cirugia ORL y Estomatologia (Adeno-amigdalectomia)
Cirugia Ortopédica y Traumatolégica (Acromioplastia)
Neurocirugia (Esteroataxia)

Cirugias prolongadas

SITUACIONES CLINICAS ESPECIALES

Edad (nifios y ancianos)

Posicion no-supina (prono, lateral, litotomia)
Procedimientos/pacientes donde acceder al tracto alimentario es
deseado anticipadamente

Anestesias de repeticion (Quemados)

SITUACIONES RELACIONADAS CON LA VA
VAD (Rescate ventilacion y/o intubacion)

IOT a través de ML

Intubacion guiada por bujia iluminada

Insercion de ML con el paciente “despierto”

Ventilacién en pacientes con presiones altas en la VA > 20 cm
H20

Via aérea secundaria (Cambio de tubo endotraqueal por ML)

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Broncoscopia

Colonoscopia

Gastroscopia

**Examen TAC

**RMN
** MLP, MLR en la via aérea con refuerzo de alambre pueden
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afectar la imagen si estan cerca del area de interés
*** |_a MLP puede usarse en pediatria para pasar el gastroscopio
por el tubo gastrico

Asi pues consideraremos la utilizacion de la ML en la VAD como un uso avanzado

especifico.

7. ALGORITMO

La guia clinica para el manejo de la VAD de la ASA®, no contempla la posibilidad de usar
DEG en la préctica anestésica rutinaria de los pacientes cuya evaluacion preoperatoria haya
predicho dificultad en la laringoscopia directa. Por lo tanto, no nos referiremos a los
pacientes con VAD secundaria que precisen IOT, (vg microcirugia laringea) para los que
ya existen algoritmos (ASA, DAS etc) cuya complejidad de manejo y posibles
complicaciones o la necesidad de vigilancia inmediata post-extubacion pudiera aconsejar
excluirlos del circuito ambulatorio. Siguiendo esta linea, el algoritmo que proponemos, se
debe centrar en la conducta a seguir con aquellos pacientes subsidiarios de CA, adultos,

que puedan ser manejados con DEG, tengan o no una IOT presumiblemente dificil.

7.1 Objetivo:

Este algoritmo pretende mantener la oxigenacion, mediante una adecuada ventilacion,
asegurando una practica clinica segura. Para ello optara por los métodos menos lesivos

posibles sobre la VA.

7.2 Evaluacion previa VA respecto a VF y DEG.

Consideraremos los criterios de dificultad para VF y para la insercién de la ML, dado que
los criterios para la evaluacion de la laringoscopia directa e 10T dificil han tenido mayor
divulgacién y discusion en la literatura anestesioldgica.

7.2.1 Dificultad en la VF
Los objetivos de la ventilacion con MF son fundamentalmente mantener la permeabilidad
de la via aérea y la oxigenacion. La definicion de VF dificil incluye una lista de signos,
desde anormalidades objetivas de la monitorizacion hasta aspectos subjetivos como falta

de movimiento de aire’. Otra definicion es la imposibilidad de un anestesidlogo de
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mantener saturacion de oxigeno por pulsioximetria mayor de 92% o evitar los signos
reversibles de ventilacion inadecuada durante la ventilacion facial con presion positiva
bajo anestesia general®.
La incidencia de VF imposible es baja (0,16%) pero representa una alta morbi-mortalidad.
Se consideran factores potenciales de VF dificil el elevado indice de masa corporal (IMC),
edad avanzada, alto grado Mallampati, distancia tiro-mentoniana corta, macroglosia,
retrognatia, cuello corto y grueso, paladar alto y arqueado, falta de dientes, incisivos
promiententes, barba, historia de ronquidos, limitacion flexo-extension cervical y de la
apertura bucal®’ %,
Existen ademas razones patoldgicas, como la disfonia, que nos pueden hacer sospechar una
VF dificil por alteraciones de la luz glética.
La identificacion de estos factores es importante, porque algunos de ellos podrian ser
reversibles con el afeitado, la pérdida de peso o no quitar la dentadura postiza antes de la
induccion de anestesia general.

7.2.2 Dificultad en la insercion de DEG (MLC/MLP)
La insercion de los DEG comparten caracteristicas generales respecto a la dificultad de
insercion de los mismos. Resumiremos los datos disponibles referidos a la ML, por ser el

dispositivo mas ampliamente utilizado y mejor estudiado en la actualidad.

Insercion dificil de la ML
La mayoria de los autores, incluyendo su inventor, convienen en que la causa principal
para la insercion dificil de la ML es el fallo en la adaptacién de la ML al paladar duro®.
Los datos compuestos de mas de 2000 pacientes sugieren que la insercion de ML no es
afectada por el grado I-1ll de Mallampati, por lo menos en las manos de usuarios
experimentado. Existen datos insuficientes para estar seguros de ello en pacientes con
grado IV de Mallampati*°.
Criterios de dificultad de insercion de la ML Leve-moderada (Tabla 4)
Las causas mas importantes incluyen: patologia extraglotica, apertura bucal limitada y

patologia de la columna Cervical®! %.
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Tabla 4. Criterios de dificultad de insercion/ventilaciéon de la ML. Imposible*y Leve-moderada**

Quemadura  Apertura Patologia Estenosis Estenosis Quemaduras  Angulo oro- Obesidad
s faciales bucal < 1,5 faringea (malposicion  traqueal, cuello faringeo < SAOS
cm* (Amigdalas ML) traqueo- faciales 900 *
hipertréficas, malacia
linfoma
Burkit,
masas
linfoides*
Deformidad  Anquilosis Edema Edema Cuello Espondilitis Criterios
es articulacion faringeo (post- de toro anquilopoyéti  aspiracion
congénitas témporo- Correctores intubacién) ca pulmonar*
mandibular dentales
Acromegalia  Post-cirugia Anormalidad Osificacion Criterios
6 cuernos del ligamento dificultad en
radioterapia cartilago cervical VF 6 I0T
tiroides posterior inicial
Micrognatia Bocio Artritis
reumatoide
Macroglosia Inestabilidad
(Down) de columna
cervical
Paladar Contractura
hendido cervical/
(Pierre- Post-cirugia/
Robin, fijacién
Treacher vertebral
Collins)
Epiglotitis
Quiste
epiglético

* Criterios objetivos de imposibilidad de insercién; ** La experiencia afecta directamente a la inclusién en un grado de
mayor o menor dificultad

La MLP se puede considerar un dispositivo de reemplazo para la MLC, aunque el hecho de
ser ligeramente mas dificil de insertar que la MLC y requerir una mayor experiencia para
un uso 4ptimo, suponen cierta limitacion®.

Sin embargo, una de las ventajas de la MLP es el hecho de permitir técnicas de insercion
guiadas mediante introductores flexibles o sonda de aspiraciéon®* * *. Dado que ambas
técnicas tiene una mayor tasa de éxitos que la técnica digital estandar, y que la insercién
con sonda es mas sencillay se asocia a menos trauma de la boca, sugerimos que podria ser

la técnica de eleccion en los casos de insercidn fallida 6 presumiblemente dificil de la ML.
7.3 Pre-oxigenacion sistemética
El propdsito de alcanzar la méaxima pre-oxigenacion del paciente antes de la induccion

anestésica es conseguir el mayor tiempo posible de apnea sin desaturacion grave, mientras

se aborda el control de la VA.
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La pre-oxigenacion antes de la induccion de la anestesia general es un procedimiento de

seguridad de vital importancia y debe ser emprendido siempre que sea posible®’ *.

7.4 Esquema general de actuacion en el manejo de la VA

Evaluacion previa de la VA respecto a VF, DEG, IOT

Pre-oxigenacion sisteméatica

VA Primaria (VF). Considerar el rasurado de la barba, previamente a su entrada en
quiréfano

VA Secundaria. (Siinsercion dificil prevista de DEG y /o dificil IOT) insercion guiada
MLP y/o con paciente en respiracion espontanea en funcion de la dificultad de insercion.

Planes sucesivos mas agresivos si falla el anterior

p
Plan A Insercidn estandar DEG
Insercion DEG

&

e )
Insercion guiada DEG

Plan B Insercion con respiracion espontanea
Asegurar correcta insercion DEG Test de Malposicion / Vision fibrooptica

- J

s D
Plan C e Test de Obstruccion
Asegurar ventilacion:

0 Y

Plan D
Rescate: No MF, No V con DEG

7.5 Protocolo de Obstruccion de la via aérea tras la insercion de una MLP*°.

A diferencia de la 10T, donde la dificultad reside en la insercion, en los DEG, tras una
correcta insercion, puede no lograrse una adecuada ventilacion. La obstruccion de la
VA es un problema conocido (0,3-1%) después de la insercion de la MLP*, pudiendo
llegar al 10% de casos, aunque este porcentaje se hall6 en un estudio sobre obesos
mérbidos*’. Su manejo depende de la etiologia, que incluye ademés de los pacientes
restrictivos, la malposicion y la obstruccion mecanica

A- Malposicion: Las pruebas de malposicion incluyen la ausencia de fuga de aire y el

paso de una sonda a traves del tubo de drenaje asi como observar la posicion del

10
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mordedor respecto a los dientes (Anexo Il). En caso de ser positivas, la solucion es la
reinsercion usando una técnica guiada.

B- Obstruccion mecénica: Las pruebas de la obstruccion mecénica comprenden:
Traccion de la mandibula (1* test), que descomprime la faringe y eleva la epiglotis. Si
no mejora: implica cierre glético reflejo. La solucion es profundizar la anestesia o
administrar un blogueante neuromuscular.

Si mejora, desinflado del manguito (2° test), si esto no mejora la obstruccion, el
diagnostico es pliegue hacia debajo de la epiglotis, siendo la solucion la reinsercion con
laringoscopia o traccionando de la mandibula. Pero si mejora, entonces indica
compresion glotica/supragldtica 6 plegamiento hacia el centro del manguito ventral. La

solucion: reinsercion usando un tamafio mas pequefio (Anexo II).

8. RECOMENDACIONES EN ESCENARIOS ESPECIFICOS

8.1. Posible ventilacion con mascara facial y dificil manejo con DEG (SiVF/NoML
imprevisto):

Después de un periodo de pre-oxigenacién con FiO2 al 100% durante 2-3 minutos y AG,
proceder con la insercién del DEG. Este periodo es el mas corto pero a la vez la fase mas
importante del manejo anestésico usando ML u otro DEG. Requiere lograr las condiciones
Optimas para que la insercion se produzca correctamente, ademas el anestesidlogo debe
proceder con la mayor habilidad y prestar atencion a las sensaciones que se producen para
interpretar los signos que le indiquen problemas durante la insercion y como resolverlos.
Aungue los cambios en la anatomia del paciente afectan a la incidencia de los fallos de los
DEG, la causa mas importante de fracaso no previsto, de estos dispositivos, se debe a
defectos en la técnica de insercion y falta de experiencia de los usuarios.

Los principales problemas con la ML, pueden dividirse en fallos en la insercion o fallos en
la funcion (fallo en la ventilacion) siendo su frecuencia similar. Globalmente las causas
mé&s importantes incluyen compresion glética (0-40%? Payne*?), plegamiento hacia debajo
de la epiglotis (31% Yanagimoto*’o reduccién en la complianza pulmonar. En la mayoria
de ocasiones no llegan a ser clinicamente relevantes.

En caso de fallo, las maniobras a realizar incluyen, optimizar la técnica de insercion y

disponer de otra técnica alternativa® *

, profundizar la anestesia, ajustar el inflado del
manguito®®, modificar la posicién de la cabeza y cuello*, traccionar la mandibula y
cambiar el tamafio de ML*. Si alguna de estas maniobras no surten efecto reinsertar de

nuevo. La reinsercién de otra ML tiene éxito en el 86% de casos®. Si después de un

11
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méaximo de tres intentos no logramos un resultado satisfactorio, reconvertir a ventilacion
facial y cambio del tipo de dispositivo. De este modo pasariamos a uno de los siguientes
escenarios que se detallan méas adelante (SiVF/NoML previsto o bien si la VF no fuera
posible nos hallariamos ante NoVF/NoML imprevista)

8.2. Posible ventilacion con méscara facial y dificil manejo con DEG (SiVF/NoML
previsto) posible dificil o imposible 10T

El grado de dificultad de insercion depende en gran medida de la experiencia del
anestesidlogo, aunque existen claras imposibilidades de insercion (Tabla 4). En este
escenario, al que se puede llegar procedente del escenario anterior preoxigenar con FiO2
al 100% durante 2-3 minutos e inducir AG

Inicialmente optar por insercion guiada de MLP o MLS (Plan B). Las inserciones guiadas
incluyen la insercion mediante laringoscopia y sonda de Eschmann® (Bougie) o Frova, o
bien mediante sonda de aspiracion®.

Una vez insertada la MLP hay que verificar, la ausencia de fuga aérea por el tubo de
drenaje, el paso de la sonda a través del mismo y més all& de la punta de la MLP, la presion
de sellado y la facilidad en la ventilacion (Plan C). En caso de que exista obstruccion, si la
traccion mandibular no mejora la ventilacion, nos hallamos ante cierre glético reflejo por
anestesia superficial. Es posible profundizarla con la administracién de coadyuvantes
hipnoticos y/o BNM.. Sin embargo en un escenario de VAD esta decision debe ser
cuidadosamente evaluada.

Por el contrario, si la traccion mandibular mejora la obstruccién, se trata de una
obstruccion mecénica. Si ademas la obstruccion mejora con el desinflado del manguito, la
causa mas probable, es una MLP demasiado grande que comprime las estructura gléticas,
entonces, reinsertar un tamafio menor. Si el desinflado no mejora la ventilacion el
diagnostico es doblez de la epiglotis y requiere una insercion con laringoscopia directa.
También seria posible diagnosticar la causa de la malposicidn con vision fibro-éptica.

Si ninguna maniobra corrige la obstruccion (Plan D) rescate: En primer lugar usando otro

11 50 5 reconversion a VF. Posteriormente

DEG con diferente mecanismo de actuacion
recuperar y posponer la cirugia, 0 estrategia consciente (IOT con fibroscopio). Si no

posible VF estariamos ante NoVF/NoML imprevista (B)

12
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8.3. Dificil o imposible ventilacion con méscara facial, dificil manejo con DEG
(NoVF/NoML previsto) y dificil o imposible IOT

Como en los casos anteriores es necesaria la pre-oxigenacion. Lo especifico y fundamental
de este escenario es la insercion de la MLP manteniendo el paciente la respiracion
espontanea™’.

En funcién de la experiencia del anestesidlogo y el grado de dificultad son posibles
diferentes opciones. A mayor experiencia y menor dificultad es posible iniciar una
induccion iv conservando la respiracion espontanea del paciente. Durante esta fase se debe
evaluar si es o no posible la ventilacion con MF®2. Para un grado de dificultad mayor, o
pacientes poco colaboradores, la induccion inhalatoria permite la insercidn con el paciente
inconsciente, manteniendo la respiracion espontanea durante la insercion y el
mantenimiento®®. Por Gltimo también es posible insertar la MLP con el paciente consciente
utilizando A. tépica y sedacion® > *°.

Aunque se puede utilizar la técnica estandar de insercion, recomendamos la insercién de
MLP con técnica guiada mediante sonda de aspiracion. La MLP 6 MLS son de eleccion
dado que la A. tdpica pudiera deprimir los reflejos protectores y la insercion favorecer la
regurgitacion. Ademas es preceptivo verificar los test de malposicion caso de realizar
insercion estandar, no guiada. En primer lugar una vez inflado el manguito comprobar la
ausencia de fuga aérea a través del tubo de drenaje, paso de una sonda a través del mismo
tubo mas alla de la punta, asi como la ventilacion través de la MLP (Plan C).

No habiendo malposicion, observar la ventilacion espontanea. En caso de haber dificultad
en la ventilacion, esta puede ser momentéanea y resolverse espontaneamente. De no ser asi,
el tiraje se debe a obstruccion mecénica. Como en el escenario anterior, si ésta mejora con
el desinflado del manguito, se trata de una MLP demasiado grande que comprime las
estructura gloticas, reinsertar entonces un tamafio menor. Si por el contrario el desinflado
no mejora la ventilacion la causa es doblez de la epiglotis y requiere una insercion con
traccion anterior de la mandibula.

Descartada la obstruccion mecanica y la correcta ventilacion esponténea, si la ventilacion
manual a través de la MLP no es posible, se debe a anestesia superficial. En este escenario,
la profundizacion debe hacerse progresivamente, evitando los BNM hasta comprobar que

la ventilacién manual es posible. Entonces completar AG.
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Si el dispositivo no resultase util (Plan D) rescate: En primer lugar con otro DEG de
diferente mecanismo de actuacion™ * 6 recuperar. Posteriormente ventilacion espontanea y
pos-poner la cirugia, 6 estrategia consciente.

Si se produjera depresion del reflejo respiratorio y cese de la respiracion espontanea nos

hallariamos en el escenario siguiente (NoVF/NoML imprevista B).

8.4. Dificil o imposible ventilacion con mascara facial y dificil manejo con DEG
(NoVF/NoML imprevisto).

Lo caracteristico de este escenario es la VAD primaria y la imposibilidad de VF. A este
escenario se puede acceder por dos vias.

A. Como escenario inicial 6 primario (VAD primaria), cuando tras la pre-oxigenacion
no se puede ventilar con MF. En este caso se puede recurrir a un ayudante cambiar el
modelo de MF, tubo naso faringeo o tubo de Guedel hasta conseguir restablecer la VF.
Una vez la VF es posible, estariamos ante el escenario siguiente (SiVF/NoML imprevista).
Si la VF no se consigue, y no existen sospechas de dificultad con DEG, (Plan A) insercion
sencilla DEG, si éste plan fallase, (Plan C) rescatar la ventilacion con inserciéon guiada
MLP mas traccion mandibular o MLS para la que se ha comunicado una mayor facilidad
de insercion > %,

B. Como rescate de VAD secundaria cuando no funciona la ML procedente de
SiVF/NoML imprevista 6 NoVF/NoML prevista/imprevista. Este escenario debe
considerarse como una urgencia, en el primero de los casos la manipulacion ha hecho que
la inicialmente posible VF pase a dificil 6 imposible, probablemente por reflejo glético o
edema. En el segundo supuesto porque ahora la VF supone el recate de una MLP que se
insertd con respiracion espontanea, ante el riesgo de no poder realizar VF o con DEG, y
una vez colocada no permite la ventilacion.

En ambos casos se debe solicitar ayuda. Se podria intentar otro DEG de rescate con
diferente mecanismo de actuacion' * ¢ intentar recuperar al paciente superficializando la
anestesia, ventilar pese a la dificultad, con O2 al 100% vy recuperar la ventilacion
espontanea. Una vez lograda se puede intentar la IOT con fibroscopio o posponer la
cirugia. Probablemente este sea el caso consecuencia de una excesiva profundizacion
mientras se intentaba insertar la ML en ventilacidn. espontanea o resultado de espasmo
glético reflejo.

En el supuesto de que no fuera posible recuperar ni la VF minima, ni la recuperacion 6 la
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ventilacion espontanea, y ante una progresiva desaturacion, las opciones incluirian IOT de
emergencia, laringoscopia directa (un intento) 6 Airtrag. Si se tratase de una 10T imposible
ya conocida, Airtrag (videolaringoscopia), MLI, C-Trach & estilete 6ptico y si también
estos dispositivos fallasen Cricotirotomia (con canula ¢ quirurgica). Hay que resaltar la
excepcionalidad de este supuesto en el que deben coincidir la imposibilidad de ventilar con
MF (0,16%), ML (0,19%) e intubar (0,05-0,2%). Kheterpal aporta 36 casos de VF
imposible y un Gnico caso de cricotirotomia en una serie de 22.660 pacientes. Aunque no
especifica los dispositivos utilizados previamente, es dificil pensar que no se intentara una

ML. En términos de probabilidad, ésta seria inferior a 0,004%.
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