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Resumen

Estas guias proporcionan una estrategia para el
manejo de la via aérea dificil no anticipada con
intubacion traqueal. Estdn fundamentadas en la
evidencia publicada. Sin embargo, en ausencia de
evidencia, han sido formuladas por opiniones de
miembros de la DAS y basadas en la opinion de
expertos. Estas guias han recogido los avances
en la comprension del manejo de crisis; enfatizan
el reconocimiento y declaracion de la presencia
de dificultad en el manejo de la via aérea. Ahora,
un solo algoritmo simplificado abarca las dificul-
tades no anticipadas y la intubacion en secuencia
rapida. La preparacion para la intubacion fallida
debe formar parte de las instrucciones antes de la
induccion anestésica, particularmente para la ciru-

Revista Cubana de Medicina Intesiva y Emergencias

1

gia de urgencia. Se ha puesto énfasis en la eva-
luacion, preparacion, posicionamiento, preoxige-
nacion, mantencion de la oxigenacion y en reducir
la ocurrencia de lesiones derivadas de las inter-
venciones sobre la via aérea. Se recomienda
limitar en lo posible las intervenciones, y que las
técnicas "a ciegas" usando un "bougie" o a través
de dispositivos supragléticos (DSG) sean reem-
plazadas por intubacién guiada con dispositivos
con video o con fibra 6ptica. Si la intubacion tra-
queal falla, se recomienda usar DSG para proveer
un método de oxigenaciéon mientras se reevalla
cémo proceder. Se recomienda usar DSG de
segunda generacién, pues tienen ventajas sobre
los de primera generacion. Cuando tanto la intu-
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bacion traqueal y los DSG han fracasado, des-
pertar al paciente es la opcion por defecto. Si en
esta situacion la ventilacion con méscara facial en
presencia de relajacién muscular es imposible, se
debe proceder a realizar una cricotirotomia inme-
diatamente. Se prefiere la cricotirotomia con bistu-

ri como la técnica de rescate de eleccion y debe
ser practicada por todos los anestesidlogos. Los
planes delineados estan disefiados para ser
simples y faciles de seguir. Deben ser ensayados
regularmente y deben ser familiares para todo el
equipo.

La practica clinica ha cambiado desde la publi-
cacion de las guias originales de la DAS para el
manejo de la intubacién dificil en 2004%. El 4°
Proyecto de Auditoria Nacional del Colegio Real
de Anestesistas y la DAS (NAP4) proporciona
informacion detallada acerca de los factores que
contribuyen a los malos resultados asociados con
el manejo de la via aérea y destaca deficiencias
relacionadas con la toma de decisiones, la
comunicacion, la planificacion, el equipamiento y
el entrenamiento?. Se ha introducido nuevos
agentes farmacoldgicos y videolaringoscopios, Yy
nuevas investigaciones se han enfocado en la ex-
tension de la duracién de la apnea sin desatura-

cion, mejorando la preoxigenacién y optimizando
la posicion del paciente.

Estas guias actualizadas proporcionan una serie
de planes secuenciales a usar cuando falla la
intubacion traqueal y estan disefiados para priori-
zar la oxigenacion y limitar el nUmero de interven-
ciones sobre la via aérea para reducir la inciden-
cia de trauma y complicaciones (Fig. 1). Se man-
tiene valido el principio de que los anestesistas
deben tener un plan de respaldo antes de efec-
tuar alguna técnica.

Existen guias separadas para la intubacién dificil
en anestesia pediatrica, obstétrica y para la
extubacions-,

2015

Perspectiva general — Guias Intubacion Dificil DAS

Plan A

Ventilacion con miscars
facial e intubacion traqueal

¥

Dispositivo
supraglético

Plan B
Mantener la codgenaddn:

Insercién de un DSG

Ventilacién fallida con DSG

¥

PlanC

Ventilacion con mascara
facial

NP1 - NPO

¥

Plan D

Acceso cervical frontal de
urgencia

Exito o
> Intubacion traqueal

Intubacidn fallida

DETENERSE Y PENSAR
Opdones (considerar riesgos y beneficlos)
1 Despertar al paciente
2. Intubar ka triquea via un DSG
3. Proceder sin intubar la triquea
4. Tragueostomia o cricotirotomia

Exito

Exito
f— [ Despenar ° padente J

£ste fljograma forma parte de las Gudas DAS para & Intubaciée dificll no-anticipada en adultos 2015 y debe ser usado en conjunto con ef texto,

Fig 1 Guias para la intubacidn dificil de s Difficult Airwary Society: perspectiva general. Difficult Airway Sodiety, 2015, con permiso de ks Difficult Airway Society. Esta imagen no estd
cubierta poe los términos de la Creative Commans Licence de esta publicacidn. Para solicitar permiso para reusarla, por favor contactarse con la Difficult Airway Society.

NPI-NPO, “no puedo intubar — no puedo oxigenar; DSG, “dispositivo supragidtico”.

Estas guias estan dirigidas a la intubacion dificil
no anticipada. Cada paciente debe tener una eva-
luacion de la via aérea antes de la cirugia para pla-
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nificar todos los aspectos del manejo de la via
aérea, incluyendo los accesos cervicales. El espi-
ritu de las guias es proporcionar una respuesta
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estructurada a un problema clinico potencialmente
riesgoso para la vida. Toma en cuenta la practica
habitual y los avances recientes. Cada evento ad-
verso es unico.

El resultado dependera de la comorbilidad del
paciente, de la urgencia del procedimiento, de las
habilidades del anestesista y de los recursos dis-
ponibles?8.

Se supone que los anestesistas no trabajan de
manera aislada y que el rol del asistente de anes-
tesia es importante en el resultado de una crisis de
via aérea’. Las decisiones acerca de las mejores
alternativas en un evento de dificultad deben ser
tomadas y discutidas con el asistente de anestesia
antes de la induccidn anestésica.

Estas guias reconocen las dificultades en la toma
de decisiones durante el transcurso de una emer-

Métodos

La DAS encomendd a un grupo de trabajo para
gue actualizara las guias en abril de 2012. Se inici6
una primera busqueda de la literatura entre enero
de 2002 y junio de 2012 usando bases de datos
(Medline, Pubmed, Embase y Ovid) y un motor de
basqueda (Google Scholar). También se busco
guias sobre manejo de la via aérea en los sitios de
internet de:

- la Sociedad Americana de Anestesidlogos
(http://www.asahqg.orq),

- el Colegio de Anestesistas de Australia y
Nueva Zelandia (http://www.anzca.edu.au),

- la Sociedad Europea de Anestesidlogos
(http://www.esahqg.org/euroanaesthesia),

- la Sociedad Canadiense de Anestesiélogos
(http://www.cas.ca), y

- la Sociedad Escandinava de Anestesiologia y
Medicina Intensiva (http://ssai.info/guidelines).

Se identificé los articulos en inglés y los resu-
menes de publicaciones usando palabras clave y
filtros. Los términos buscados fueron: "Catéter de
intubacién Aintree", "Airtraq", "dispositivo de via aé-
rea", "emergencia de via aérea"”, "manejo de via
aérea", "Ambu aScope", "presién hacia atras arriba
y a la derecha", "Bonfils", "Bullard", "broncoscopia”,
"maniobra BURP", "no puedo intubar no puedo

", "no puedo intubar no puedo oxigenar", "C-

ventilar",
Mac", "Combitubo", "presién cricoidea", "cricoti-
roidotomia”, "cricotirotomia”, "Ctrach", "via aérea
dificil", "intubacién dificil", "laringoscopia dificil",
"ventilacién dificil con mascara”, "ventilacion dificil”,
"intubacién endotraqueal”, "intubacion esoféagica",
"estilete de Eschmann”, "intubaciéon fallida", "Fas-

trach" (méscara laringea intubadora - ML Fas-
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gencia. En ellas se incluyen pasos para ayudar al
equipo anestesiolégico para tomar las decisiones
correctas, limitando el numero de intentos de mani-
pulacién de la via aérea, fomentando la declaracion
de fracaso utilizando un DSG, aln cuando sea
posible ventilar al paciente con una mascara facial,
y con la recomendacion explicita de tomarse un
tiempo para detenerse a pensar acerca de como
proceder.

Se ha intentado identificar las competencias esen-
ciales y las técnicas que tengan la mayor probabi-
lidad de éxito. Los anestesistas y los asistentes de
anestesia que utilicen estas guias deben estar
familiarizados con los equipos y técnicas descritas.
Esto puede requerir la adquisicion de nuevas habi-
lidades y de practica regular, ain para los anes-
tesistas experimentados.

trach), “fibroscopio”, "intubacion fibroscépica”, "esti-
lete fibroscopico"”, "catéter Frova", "Glidescope",
"bujia elastica de goma" ("bougie"), "hipoxia", "i-
gel", "estilete iluminado", "bastén de luz", "méscara
laringea Supreme" (ML Supreme), "Manujet",
"McCoy", "McGrath", "intubacién nasotraqueal”,
"obesidad", "detector esofagico", "visor Pentax",
"mascara laringea Proseal" (ML Proseal), "Quick-
trach”, "rampa", "induccién en secuencia rapida",
"canula de Ravussin”, "inyector Sanders", "estilete
Shikani”, "sugammadex", "via aérea supraglética”,
"suxametonio", "introductor traqueal”, intubacién
traqueal”, "Trachview", "Truview", "introductor de
tubo", "Venner APA", "videolaringoscopio" y "video-
laringoscopia”.

La busqueda inicial arroj6 16.590 resumenes.
Usando los mismos términos, las busquedas se
repitieron cada 6 meses. En total se compilaron
23.039 resumenes, los que fueron clasificados
segun relevancia por el grupo de trabajo. Se revi-
saron 971 textos completos. Se recopilaron otros
textos entrecruzando las referencias y por busque-
da a mano. Cada uno de los articulos relevantes
fue revisado por al menos dos miembros del grupo
de trabajo.

En areas en las que la evidencia era insuficiente
para recomendar técnicas particulares, se consi-
derd y revisé la opinién de expertos®. El ejemplo
mas notable se produjo al revisar las técnicas de
rescate para la situacibn "no puedo intubar-no
puedo oxigenar" (NPI-NPO).

Se considerd la opinion de miembros de la DAS
en todo el proceso. Se realizaron presentaciones
en los Encuentros Cientificos Anuales de la DAS
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en 2013 y 2014, y se invité a miembros a respon-  guias entre un grupo seleccionado de miembros de
der una encuesta en linea acerca de las areas en  la DAS y de expertos internacionales reconocidos
las que las guias existentes necesitaban de actua- para recoger sus opiniones. Toda la correspon-
lizacion. dencia fue revisada por el grupo de trabajo.

Con la misma metodologia usada en las guias de
extubacion, se hizo circular un borrador de las

Descargos
No se pretende que estas guias constituyan un se consideren como un sustituto del buen juicio
estandar de practica minimo, ni que las mismas clinico.

Factores Humanos

Se consideraron aspectos de los factores huma-  cuentemente se estan usando las ayudas cogniti-
nos que pudieran haber contribuido a los resul- vas durante una emergencial?; por ejemplo, la
tados adversos en 40% de los casos reportados en  estrategia Vortex ha sido ideada para apoyar la
el informe NAP4; sin embargo, un analisis mas toma de decisiones durante el manejo de la via
profundo de un subgrupo de pacientes identificé la  aérea dificil'. Los algoritmos que acompafian
influencia de factores humanos en cada caso. Flin  estas guias pretenden ser herramientas de ense-
y colaboradores® identificaron elementos latentes  fianza y aprendizaje, y no han sido disefiadas
(mala comunicacién, poco entrenamiento, pobre  especificamente para ser usadas como una receta
trabajo en equipo, deficiencias en el equipamiento, durante una crisis de via aérea.

y sistemas y procesos inadecuados) que predispu- Para que cualquier plan funcione bien durante
sieron a perder la conciencia de la situacién y que una emergencia, debe ser conocido por todos los
llevd a una mala toma de decisiones, como precur-  miembros del equipo y debe haber sido ensayado
sor de la generacion de errores. previamente. Para eventos infrecuentes como la

La adopcion de las guias y la voluntad profe-  situacion NPI-NPO, estos ensayos pueden reali-
sional para seguirlas no son suficientes por si mis-  zarse con técnicas de simulacion, tal como han
mas para evitar complicaciones graves del manejo  sido incluidas en los requerimientos profesionales
de la via aérea durante la anestesia. Todos los de desarrollo del Colegio Australiano y Neozelan-
casos reportados por el NAP4 ocurrieron a pesar dés de Anestesistas'®16, Esto también permite el
de la amplia difusién que tuvieron las guias origi- desarrollo de habilidades no-técnicas, tales como
nales de la DAS, que fueron publicadas en 2004. el liderazgo, la coordinacién de equipo, la comu-
Las complejidades del manejo de la via aérea no  nicacion, y la comprensién de roles compartidos, lo
pueden ser delineadas en un simple algoritmo, ni cual ha demostrado que mejora el desempefio de
aun cuando los mejores equipos anestesiolégicos  los equipos de cuidados intensivos y de traumal?18,
apoyados por las mejores guias se esfuercen para La comunicacién estructurada entre los aneste-
actuar de la mejor manera, si los sistemas en los  sidlogos y los asistentes de anestesia podria ayu-
cuales operan son defectuosos!®. Las guias 2015 dar a prepararse y a enfrentar las dificultades en el
reconocen esto. manejo de la via aérea. Conversar antes de enfren-

Durante una crisis, es frecuente que se cuente tar al siguiente paciente, o al menos antes de co-
con mucha mas informacién que la que puede ser  menzar con la lista de pacientes, de cémo manejar
procesadall. Esta sobrecarga cognitiva deteriora la  las dificultades, constituye una buena practica.
toma de decisiones y puede hacer que los clinicos ~ Como minimo, esto incluye pensar acerca de los
pierdan la vision global y se focalicen s6lo en un  desafios que podrian enfrentarse y revisar que el
aspecto particular, tal como la intubacion o el uso  equipamiento adecuado esté presente.

de un DSG. Estas guias proporcionan instruc- Si el manejo de la via aérea se hace dificil des-
ciones explicitas para que el equipo "pare y pien-  pués de la induccion anestésica, una declaracion
se", de modo que se reduzca este riesgo. explicita de la falla al final de cada plan puede

Recientemente se ha discutido el impacto de la  facilitar la progresion a lo largo de la estrategia de
mala toma de decisiones debida a errores cogni- manejo. El uso de una herramienta de comuni-

tivos y de los factores humanos en el manejo de  cacién estructurada, tal como el acronimo "EADE"
emergencia de la via aéreal?. Cada vez mas fre- (Esclarecer, Alerta, Desafio, Emergencia), puede
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ayudar la comunicacion de las preocupaciones
cuando la sobrecarga cognitiva y las barreras jerar-
quicas podrian dificultarlal®.

Nuestra profesion debe seguir reconociendo y
considerar el impacto de los factores ambientales,

Evaluacion preoperatoriay Planificacion

El manejo de la via aérea es mas seguro cuando
se identifica los potenciales problemas antes de la
cirugia, permitiendo la adopcion de una estrategia
para enfrentarlos, una serie de planes orientados a
reducir el riesgo de complicaciones?.

La evaluacion preoperatoria de la via aérea debe
realizarse rutinariamente en todos los pacientes
para identificar los factores que podrian llevar a
dificultades con la ventilacion con méascara facial,
con la insercion de un DSG, con la intubacion
traqueal o con el acceso cervical de la via aérea.

La prediccion de la dificultad en el manejo de la
via aérea no es completamente confiable2%-22, por
lo que el anestesista debe tener preparada una
estrategia antes de la induccién anestésica, y esta

Induccién en Secuencia Rapida (ISR)

El posicionamiento de un tubo con balén de neu-
motaponamiento en la traquea ofrece la mejor
proteccion contra la aspiracion. El suxametonio
(succinilcolina) es el agente bloqueador neuro-
muscular tradicional de eleccién debido a que su
rapido inicio de accion permite una intubacién sin la
necesidad de ventilacién con bolsa-méascara. Diver-
sos estudios han comparado el suxametonio con el
rocuronio para la ISR y aunque algunos han repor-
tado mejores condiciones de intubacién con el
suxametonio, otros han mostrado que con dosis de
rocuronio de 1,2 mg kg? el inicio de accion y las
condiciones de intubacién son comparables25-%0,
Las fasciculaciones inducidas por suxametonio au-
mentan el consumo de oxigeno durante la apnea,
lo cual puede ser relevante en caso de obstruccion
de la via aérea®'®2, Otra ventaja del rocuronio
puede ser la posibilidad de antagonizar su efecto
con sugammadex3%, aunque debe recordarse que
no garantiza la permeabilidad de la via aérea o el
retorno de la ventilacion espontaneas3?34, Si la anta-
gonizacion rapida del rocuronio con sugammadex
forma parte del plan, debe disponerse de la dosis
correcta (16 mg kg1)35-36,

Se aplica la presién cricoidea (PC) para proteger
la via aérea de la contaminacion durante el periodo
entre la pérdida de conciencia y el posicionamiento
de un tubo traqueal con balén. Este es un compo-

Revista Cubana de Medicina Intesiva y Emergencias

5

técnicos, psicolégicos y fisioldégicos en nuestro
desempefio. Los factores humanos a nivel indi-
vidual, de equipo y organizacional requieren ser
considerados para permitir que estas guias 2015
sean todo lo efectivas que deben ser.

debe ser discutida durante la fase de instrucciones
del equipo y durante la realizacién de la "lista de
chequeo” de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)23.24,

La evaluacion del riesgo de aspiracién es un com-
ponente clave de la planificacién del manejo de la
via aérea.

Antes de la cirugia se debe tomar medidas para
reducir el volumen y el pH del contenido gastrico
mediante el ayuno y la administracion de drogas.

Se debe considerar el drenaje mecanico del
contenido gastrico a través de sondas gastricas, de
modo de reducir el volumen gastrico residual en
pacientes con retardo severo del vaciamiento gas-
trico u obstruccion intestinal?.

nente estandar de la ISR en el Reino Unido (RU)%".
A menudo se desestima que esta demostrado que
la PC previene la distensién géstrica durante la
ventilacibn con méscara facial y que originalmente
fue descrita para este prop6ésito®83°, La ventilacion
suave con méscara facial después de aplicar PC, y
antes de la intubacion traqueal, prolonga el tiempo
de desaturacion. Esto es particularmente util en
pacientes con poca reserva respiratoria, sepsis o
requerimientos metabdlicos elevados, y también
proporciona un signo precoz de facilidad de la ven-
tilacion. La PC aplicada con una fuerza de 30
Newton (N) proporciona una buena protecciéon de
la via aérea, al mismo tiempo que minimiza el ries-
go de obstruccién de la misma, aunque es mal
tolerada por el paciente despierto*°.

La PC debe ser aplicada con una fuerza de 10 N
cuando el paciente esta despierto, aumentando a
30 N al momento de perder la conciencia*l42,
Aunque la aplicacion de la PC crea una barrera
fisica al paso de contenido géstrico, se ha demos-
trado que reduce el tono del esfinter esoféagico
inferior, posiblemente facilitando la regurgita-
cion*344, La evidencia actual sugiere que, si la PC
se aplica correctamente, puede mejorar la larin-
goscopia directa®>. Sin embargo, hay muchos re-
portes que demuestran que a menudo es mal apli-
cada y esto puede hacer que tanto la ventilacién
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con mascara facial, la laringoscopia directa o la
insercion de un DSG sean mas dificiles*6-52,

Si los intentos iniciales de laringoscopia son difi-
ciles durante la ISR, se debe liberar la PC. Esto
debe hacerse manteniendo la visién con el larin-
goscopio y con un sistema de aspiracion listo, para

gue en el evento de una regurgitacion se vuelva a
aplicar inmediatamente la PC*. Los DSG de
segunda generacion ofrecen una mejor proteccién
contra la aspiraciébn que los DSG de primera
generacion y se recomiendan si la intubacién falla
durante la ISR.

Plan A. Ventilacion con méascara facial e intubacion traqueal

La esencia del Plan A (Tabla 1) es maximizar la
probabilidad de intubacién exitosa al primer intento
0, en caso de falla, limitar el nmero y duraciéon de
los intentos de laringoscopia con el objeto de pre-
venir el trauma sobre la via aérea y la progresion a
la situacion NPI-NPO.

Todos los pacientes deben ser posicionados y
pre-oxigenados de manera Optima antes de la
induc-cién anestésica. El bloqueo neuromuscular
facilita la ventilacibn con mascara facial>®%* y la
intubacién traqueal. Cada intento de laringoscopia

e intubacion tiene la potencialidad de producir
trauma. Un intento sub-6ptimo es un intento indtil y,
al fallar, la posibilidad de éxito disminuye con cada
intento posterior®>%¢, Los intentos repetidos de
intubacion pueden reducir la probabilidad de resca-
te usando un DSGY’. Estas guias recomiendan un
maximo de tres intentos de intubacion, aunque un
cuarto intento por un operador mas experimentado
es aceptable. En este momento debe declararse
fallida la intubacién e implementarse el Plan B.

Tabla 1 Aspectos clave del Plan A

+ La prioridad es mantener la oxigenacion
» Se destacan las ventajas de la posicion cabeza

arriba y en rampa

+ Se recomienda la preoxigenacion para todos los

pacientes
+ Las

técnicas de oxigenacion apneica se

recomiendan en pacientes de alto riesgo

« Se enfatiza la
neuromuscular

importancia del

bloqueo

» Se reconoce el rol de la videolaringoscopia en

la intubacion dificil

+ Se recomienda un maximo de tres intentos de

laringoscopia (3+1)

» La presion cricoidea debe ser liberada si la

intubacion es dificil

Posicion

La posiciébn adecuada del paciente mejora la
posibilidad de éxito con la laringoscopia e intuba-
cion. En la mayoria de los pacientes, la mejor
posicidn para la laringoscopia directa con una pala
tipo Macintosh se obtiene con el cuello flexionado y
la cabeza extendida a nivel de la articulacion atlan-
to-occipital; es decir, la "posicion de olfateo" cla-
sica58-60,

En el paciente obeso, la posicién "en rampa" se
debe usar rutinariamente para obtener el alinea-
miento horizontal del meato auditivo externo y la
horquilla esternal porque mejora la laringoscopia
directab%-64, Esta posicion mejora la permeabilidad
de la via aérea y la mecanica respiratoria, y facilita
la oxigenacion pasiva durante la apnea®s,

Preoxigenacion y técnicas apneicas para mantener la oxigenacion

Todos los pacientes deben ser preoxigenados
antes de la induccion de anestesia general®’. Se
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teniendo un sello efectivo con la mascara facial®®
hasta que la fraccion de oxigeno al final de la espi-
racion sea de 0,87 - 0,9%°. Se han descrito muchas
otras técnicas de preoxigenacion’o-79,

La preoxigenacién aumenta la reserva de oxige-
no, retarda la aparicién de hipoxia y da mas tiempo
para la laringoscopia, intubacion traqueal®5%y para
una via aérea de rescate si la intubacion falla. En
adultos sanos, la duracion de la apnea sin desa-
turacion (definida como el intervalo de tiempo entre
el inicio de la apnea y el momento en que la satu-
racion de oxigeno capilar periférico alcanza un
valor menor a 90 %), se limita a 1 - 2 minutos si
respira aire ambiental, pero puede extenderse a 8
minutos con preoxigenacion®. Se ha demostrado
gue elevar la cabeza 20 - 25° 8081 y una presién
continua de oxigeno sobre la via aérea retarda la
aparicion de hipoxia en pacientes obesos8284, Se
puede prolongar la duracién de la apnea sin desa-
turacién con técnicas de oxigenacion pasiva duran-
te el periodo de apnea (oxigenacién apneica). Esto
se consigue aportando un flujo de 15 litros min-! de
oxigeno a través de una canula nasal, aunque

Eleccion del agente hipnético

Se debe seleccionar el agente hipnético de acuer-
do con la condicién clinica del paciente. El Pro-
pofol, el hipnético mas frecuentemente usado en el
RU, suprime los reflejos laringeos y proporciona
mejores condiciones para el manejo de la via aérea
gue otros agentes®-9, El 5° Proyecto de Auditoria

Bloqueo neuromuscular

Si la intubacion es dificil, los intentos posteriores
no deben hacerse sin bloqueo neuromuscular. El
blogueo neuromuscular suprime los reflejos larin-
geos, aumenta la distensibilidad toracica y facilita
la ventilacién con méascara facial®3:5495,

Se debe asegurar que exista bloqueo neuromus-
cular completo si se enfrenta cualquier dificultad

Ventilacion con méascara facial

Tan pronto sea posible después de la induccién
anestésica se debe iniciar la ventilacién con més-
cara facial con oxigeno al 100 %. Si se encuentra
alguna dificultad se debe optimizar la posicién de la
via aérea utilizando las maniobras de apertura de
la via aérea tales como la elevaciéon del mentén o
el avance mandibular. Se debe considerar el uso
de las vias aéreas oral y nasofaringea, ademas de

Eleccion del laringoscopio
La eleccion del laringoscopio influye en la posi-
bilidad de éxito de la intubacién traqueal. Los vi-
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puede ser inconfortable para un paciente despier-
t065,85,86_

Se ha demostrado que la estrategia de “oxige-
nacién nasal durante los esfuerzos por asegurar un
tubo” (traducido del acrénimo en inglés NODESAT
- Nasal Oxygenation During Efforts of Securing A
Tube) puede extender el tiempo de apnea en pa-
cientes obesos y en pacientes con via aérea difi-
cil®’. El aporte de oxigeno transnasal en flujo alto y
humidificado — THRIVE, Transnasal Humidified
Rapid Insufflation Respiratory Excgange — (hasta
70 litros min'l) usando una canula nasal especial
ha mostrado prolongar el tiempo de apnea en
pacientes obesos y en pacientes con via aérea
dificil®®, aunque no se ha evaluado completamente
su eficacia como método de preoxigenaciong® 9, La
oxigenacion apneica es un area de investigacion
reciente, acerca de la cual se espera la obtencion
de nueva evidencia. Se recomienda la adminis-
tracion de oxigeno usando una canula nasal
ademas de la preoxigenacién estandar y la ven-
tilacibn con méscara facial en pacientes de alto
riesgo.

Nacional del Colegio Real de Anestesistas (NAP5)
destaca la relacién entre el manejo de la via aérea
dificil y la vigilia intraoperatoria (del inglés
"awareness")?. Es importante asegurar que el pa-
ciente esté adecuadamente anestesiado durante
los intentos repetidos de intubacion.

con el manejo de la via aérea®. El rocuronio tiene
un inicio de accién rapido y se puede antagonizar
inmediatamente con sugammadex, aunque la inci-
dencia de anafilaxia puede ser mayor que con
otros bloqueadores neuromusculares no-depolari-
zantes®7-%9,

una técnica de ventilacibn a cuatro manos (dos
personas o ventilacion mecéanica controlada por
presién)l%®, La "posicién de olfateo” aumenta el
espacio faringeo y mejora la ventilacién con mas-
cara facial’®. La anestesia superficial o el ina-
decuado bloqueo neuromuscular pueden hacer
mas dificil la ventilacién con méascara facial02103,

deolaringoscopios ofrecen una mejor visiéon compa-
rados con la laringoscopia directa convencional, y
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constituyen ahora la primera eleccién o los dispo-
sitivos por defecto para algunos anestesiélogost®*
113 Se requiere la préactica regular para asegurar
gue la visién mejorada se traduzca en una intuba-
cion traqueal exitosa. Todos los anestesiélogos de-
ben estar entrenados en su uso y deben tener ac-
ceso inmediato a un videolaringoscopiol?®,

Seleccion del tubo traqueal

Se debe seleccionar el tubo traqueal de acuerdo
con la naturaleza del procedimiento quirdrgico, y
sus caracteristicas puede influir en la facilidad de la
intubacion. Un tubo pequefio es mas facil de in-
sertar en la trAquea porque durante su paso entre
las cuerdas vocales, permite mantener una mejor
vision de la glotis. Los tubos mas pequefios tam-
bién producen menos traumal?s,
El atascamiento del tubo a nivel de los cartilagos
aritenoides es un problema que presentan los tu-
bos que tienen un bisel orientado hacia la iz-
quierda, y se produce especialmente cuando se
avanza el tubo enhebrado en un "bougie", un fi-
broscopio o un estilete!24125,

Laringoscopia

En estas guias se define un intento de larin-
goscopia como la insercién de un laringoscopio en
la cavidad oral. Cada intento debe ser efectuado
bajo condiciones 6ptimas debido a que los intentos
repetidos de laringoscopia e instrumentacion de la
via aérea se asocian con malos resultados y con el
riesgo de conducir a la situacién NPI-NP(Q56:133-136,

Si se encuentra dificultad, se debe pedir ayuda
precozmente sin relacion con el nivel de expe-
riencia del anestesidlogo. Si la intubacién es dificil,

Manipulacion externa de la laringe

La manipulacion externa de la laringe, realizada
por el anestesi6logo con su mano derecha, o la
ma-niobra BURP (acrénimo en inglés Back-Up-
Right-Pressure, traducida como “presién hacia
atras, hacia arriba y hacia la derecha del cartilago

Uso de un "bougie” o estilete

El "gum-elastic-bougie" es un dispositivo amplia-
mente usado para facilitar la intubacion traqueal
cuando se encuentra una laringoscopia directa gra-
do 2 o 3al*46, La maniobra de preformar el
"bougie" facilita la intubacion'4’. También puede
ser util cuando se utiliza un videolaringosco-
pin148:149,

La insercion del "bougie" a ciegas se asocia con
trauma y no se recomienda en la laringoscopia
grado 3b o 4150-155,
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Algunos operadores expertos en el uso del fibros-
copio flexible o de estiletes épticos, tales como el
Bonfils (Karl Storz), Shikani (Clarus Medical), o
Levitan FPS scopeVR (Clarus Medical)!16-122| pue-
den preferirlos. La primera y la segunda eleccién
del laringoscopio estara determinada por la expe-
riencia y entrenamiento del anestesidlogo.

Este problema se puede solucionar rotando el tubo
en el sentido antihorario para cambiar la orien-
tacion del bisel o precargando el tubo para que el
bisel se oriente hacia posterior, lo cual reduce el
espacio entre el fibroscopio y el tubo durante la
intubacion fibroscopical?s-127,

Tubos “encapuchados”, romos o0 con extremo distal
flexible, tales como el tubo Parker Flex-Tip™
(Parker Medical), y los que vienen con la mascara
laringea intubadora® (Teleflex Medical Europe Ltd.)
han sido disefiados para intentar evitar este pro-
b|ema128-132_

se aconseja no repetir el mismo procedimiento a
menos que se introduzca alguna modificaciéon que
pueda mejorar la posibilidad de éxito.

Entre estas modificaciones se incluyen la posicion
del paciente, el dispositivo de intubacién o la hoja,
coadyuvantes como introductores o estiletes, pro-
fundidad del bloqueo neuromuscular y el personal.
Se debe limitar los intentos de laringoscopia a un
maximo de tres. Se puede hacer un cuarto intento
sé6lo por el colega més experimentado.

tiroides”) pueden mejorar la laringoscopial3’142, Un
beneficio del videolaringoscopio es que el asistente
del anestesidlogo también puede ver los efectos de
la manipulacién laringea3.

Durante la insercion del "bougie", el signo de
detencién de su avance puede significar su entrada
en un bronquio pequefiol®®, pero se ha asociado
este signo con riesgo de perforacion y trauma, es-
pecialmente con los "bougies" de un solo uso!53.157-
159 Una fuerza de pequefia magnitud como 0.8 N
puede producir trauma?®®3. Las caracteristicas de
los "bougies" son diversas, lo que puede afectar su
desempefio!®3. Una vez que el "bougie" esta dentro
de la traguea se debe mantener el laringoscopio
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inserto en la boca del paciente, lo cual aumenta la
posibilidad de intubacion exitosa!?®. Los video-
laringoscopios sin canal y con hojas anguladas re-
quieren del uso de un estilete preformado o de un
"bougie" para ayudar al paso del tubo a través de

Intubacion traqueal y confirmacion

Generalmente, la dificultad con la intubacion tra-
gueal es el resultado de una mala vision laringea,
aunque otros factores tales como alteraciones del
tubo pueden entorpecer su entrada en la traquea.

Una vez que se ha logrado la correcta intubacién
traqueal, es imprescindible confirmar su posicién
dentro de la trAquea. Esto incluye la confirmacion
visual de que el tubo esta entre las cuerdas voca-
les, la expansion toracica bilateral, la auscultacion
pulmonar y la capnografia. El estAdndar de oro para
confirmar la ventilacion de los pulmones es la pre-
sencia de una curva capnografica continua con
cifras normales de CO: espirado. En todo lugar

las cuerdas!®0-163, Cuando se usa un videolarin-
goscopio, se debe introducir la punta del tubo en la
orofaringe bajo vision directa debido que de lo
contrario existe riesgo de trauma sobre la via
aérea153'167.

donde un paciente requiera anestesia debe haber
un capnografo?168,

La ausencia de CO: espirado indica falla de la
ventilacion de los pulmones, lo cual puede ser el
resultado de una intubacion esofdgica o de la
obstruccién completa de la via aérea (raro, bronco-
espasmo completo)?. En esas circunstancias, lo
mas seguro es asumir que el tubo esta en el esé-
fago. El uso de la videolaringoscopia, el examen
fibroscopico o el ultrasonido pueden ser Utiles para
verificar que el tubo esté posicionado correcta-
mente169-171_

Plan B. Mantencion de la oxigenacion: insercion de dispositivos supragléticos

En estas guias (Fig. 2), el énfasis del Plan B
(Tabla 2) se relaciona con mantener la oxigenacion
mediante el uso de un DSG.

El posicionamiento exitoso de un DSG brinda la
oportunidad de detener las maniobras y pensar
entre diferentes alternativas: despertar al paciente,
hacer un nuevo intento de intubacion, continuar la

anestesia sin intubar la traquea o, menos frecuen-
temente, proceder directamente a una traqueos-
tomia o cricotirotomia.

Si no es posible oxigenar a través de un DSG
después de un méaximo de tres intentos, se debe
proceder con el Plan C.

2015

@ Manejo de la intubacion traqueal dificil no-anticipada en adultos

Optimizar la paskcidn de fa cabeza y cuelio

Precxgenar
8loquea neuromusaufar adeaado

Laringoscopia directa/wdeo (mbemo 3+1 Intentos)
Manipulackin exterra de a Laringe

Saugie

Uberar la presidn aricoidea

Mantener la cxigenadén y anestesa

* Declarar Intubacién falllda

Plan B: | Mamener s cxigenacién: insercibn

Se un dispasitiva

Si tiene dificultad = pida ayuda

Exito

—_— [ Confirmar intubacién traqueal con capnografia ]

Detenerse y pensar
Exito Opciones {considerar riesgos y beneficios)
P Despertar al paciente

Cambiar el dspasitivo o el tamafio (mdsma 3 intentcs)

Owgenar y ventlar

* Declarar ventilacide fallida con DSG

S Ia ventilacién con miscara facial es impasible, rebjar
Intenito final de ventiladén con midscara facial
Usar técnka de 2 personas y coadyunantes

* Declarar NPI-NPO

Crcotirotomia con bisturi |

Intubar 3 través del DSG
Proceder sin intubar Ia tréques
4. Tragueostomia o cricotirotomis

1
. 2
3.

Exito

:[ Desperael o) ]

Cuidados postoperatorios y seguimiento

«  Formular plan inmedisto de manejo

- Vigilar para detectar complicaciones

«  Completar formulario de alerta de via sérea

- Explicar al paciente en persana y par esrita

= Enviar reporte ewrito a equipo tratante y base de datos local

Este fiufograma forma parte de las Gulas DAS para 2 Intubacide dificil no-antkipada en adultos 2015 y debe ser usado en congunto con e texto,

Fig 2 Manejo de la i 1 difici

adultos. Difficult Airway Society, 2015, con permiso de la Difficult Airway Society. Esta imagen no estd cubierta por los

términos de la Creative Commons Licence de esta publicacion, Para solicitar permiso para reusarla, por favor contactarse con la Difficult Airway Society.

DSG, “dispositivo supraglético™.

Revista Cubana de Medicina Intesiva y Emergencias

B ——————
9

www.revmie.sld.cu



http://www.revmie.sld.cu/

Guias de la Difficult Airway Society (DAS) para el Manejo de la Intubacion Dificil no anticipada en

Adultos. Vol. 17, suplemento. 1 (2018) Pag. 1-34

Tabla 2 Aspectos clave del Plan B.

DSG, dispositivo supraglético

» Se debe declarar intubacién fallida
« El énfasis es la oxigenacion a través de DSG

*+ Se recomienda
generacion

usar

DSG de segunda

* Se recomienda un maximo de 3 intentos de

insercion del DSG

* Durante la induccién en secuencia rapida, se
debe liberar la presion cricoidea para facilitar la

insercion del DSG

* No se recomiendan las técnicas de intubacion a
ciegas a través de un DSG

Seleccioén y posicionamiento del dispositivo supraglético

Como no siempre se puede predecir la dificultad
con la intubacion, todos los anestesiélogos deben
tener un plan bien pensado y disefiado para esta
eventualidad. La decision de cuél DSG usar para el
rescate de la via aérea debe tomarse antes de la
induccion anestésica, y la decision debe basarse
en la situacién clinica, la disponibilidad de los dis-
positivos y la experiencia del operador. El estudio
NAP4 identifico las ventajas potenciales de los
DSG de segunda generacién en el rescate de la

via aérea y recomend6 que todos los hospitales
tengan estos dispositivos disponibles tanto para
uso rutinario como para el rescate de la via aérea?.

La competencia y pericia en la insercién de cual-
quier DSG requiere entrenamiento y practical’2-176.
Todos los anestesiélogos deben estar entrenados
en el uso de estos dispositivos y tener acceso in-
mediato a alguno de ellos.

Presion cricoidea e insercion de dispositivos supragléticos

La presion cricoidea disminuye el espacio hipo-
faringeo'”” e impide la insercién y posicionamiento
de los DSG, tanto de primera como de segunda ge-
neracion'’8181 Durante el Plan A, si la laringos-

copia fue dificil, se debe liberar la presién cricoidea
(en ausencia de regurgitacién) durante la insercion
de un DSG.

Dispositivos supragloticos de segunda generacion

Se ha argumentado que los DSG de segunda
generacion debieran usarse rutinariamente debido
a su mayor eficacia comparada con los DSG de pri-
mera generacion!®2, Se han descrito varios DSG83
191 de segunda generaciéon y es muy posible que,
durante la vigencia de estas guias, otros muchos
apareceran.

Los atributos ideales de un DSG para el rescate
de la via aérea son: posicionamiento al primer
intento, alta presion de sellado, separacion de los
tractos respiratorio e intestinal, y compatibilidad de
dispositivos que permitan la intubacion traqueal
guiada por fibra 6ptica.

Limitar el nimero de intentos de insercion
Los intentos repetidos de insercion de un DSG
aumentan la probabilidad de trauma sobre la via
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Estos atributos estan combinados de manera
variable en los diferentes dispositivos!®2, De todos
aquellos disponibles, sélo el i-gel™ (Intersurgical,
Wokingham, UK), la ML Proseal™ (PLMA; Teleflex
Medical Europe Ltd, Athlone, Ireland) y la ML
Supreme™ (SLMA; Teleflex Medical Ltd) tienen
estudios longitudinales a gran escalal®?-1%, revisio-
nes de la literatural®® o metanalisis en adultos!97-200
gue respaldan su uso. Otros estudios han com-
parado los DSG de segunda generacién?°1-224 pero
es importante considerar que la experiencia del
operador con el dispositivo también es determi-
nante en el éxito de la insercién?25,

aérea y puede retardar la decisién de aceptar el
fracaso. Esto puede derivar en el retraso en decidir
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usar otra técnica alternativa para mantener la
oxigenacion.

El posicionamiento exitoso es mas probable en el
primer intento. En una serie de casos, el éxito de
insercion con ML Proseal™ fue 84,5 % en el primer
intento, disminuyendo a 36 % en el cuarto inten-
to!93. En la serie de Goldmann y colaboradores!®4,
so6lo el 4,2 % de los dispositivos fue insertado en el
tercer y cuarto intento. Tres estudios reportaron
que un tercer intento de insercién aumenta la tasa
de éxito global mas de 5 %; sin embargo, uno de
ellos fue realizado por operadores que tenian una

experiencia minima, y los otros dos usaron la mas-
cara Baska® (Baska Versatile Laryngeal Mask, Pty
Ltd, Strathfield, NSW, Australia)189.214226_ E| cambio
a un DSG alternativo ha probado ser éxito-
s0192193,211,216,218,223,224  Se recomienda un maximo
de tres intentos de insercion de un DSG; dos con el
DSG de segunda generacion preferido y otro inten-
to con un alternativo. En uno de los intentos se
incluye el cambio de tamafio del DSG.

También, los DSG puedan fallar??7228, Si no ha
sido posible lograr la oxigenacion después de tres
intentos, se debe proceder con el Plan C.

Posicionamiento guiado del dispositivo supraglético

Se ha descrito el posicionamiento de la ML
Proseal guiado por un "bougie" como método para
mejorar la inserciéon al primer intento??°. En estu-
dios comparativos la técnica guiada por "bougie"
mostré una efectividad de 100% en lograr la
insercién al primer intento y fue mas eficaz que la
insercion digital o usando el dispositivo introduc-
tor230.231, E| posicionamiento guiado por "bougie"
produce un mejor alineamiento de la apertura de
drenaje y una mejor vision fibroscopica de las
cuerdas vocales a través de la ML Proseal, compa-
rado con el método que utiliza el introductor?®2, En
estos estudios se excluyd a los pacientes con
historia de intubacion dificil o dificultad anticipada,
por lo que no queda claro cuan efectiva es esta
técnica en estos casos. Esta técnica también se ha

usado con éxito en pacientes con collar de inmo-
vilizacion233, aunque se excluyé del estudio a los
pacientes con via aérea dificil anticipada. Un
estudio comparativo entre i-gel y ML Proseal, usan-
do una técnica guiada con un tubo duodenal?3*
mostré que ambos dispositivos tenian una tasa de
éxito al primer intento > 97 %. También se ha
usado con éxito una sonda gastrica para insertar
una ML Proseal en 3.000 pacientes obstétricas?3®,
A pesar del beneficio aparente del uso de "bougie"
y sondas para guiar la insercibn de DSG de
segunda generacion, no es posible garantizar que
la maniobra sea éxitosal®3221, |a técnica requiere
experiencia, puede producir traumal®°, y no esta
incluida en el manual de instrucciones de uso de la
ML Proseal?3s,

Insercion exitosa de dispositivos supragléticos y logro de oxigenacion efectiva: "parar y

pensar"

La confirmacion de la ventilacion se debe basar
en el examen clinico y en la capnografia. Si se ha
logrado oxigenar al paciente a través de un DSG,
se recomienda que el equipo tratante detenga las
maniobras y se tome el tiempo para revisar y refle-
xionar acerca del curso de accion.

En este momento hay cuatro opciones a consi-
derar: despertar al paciente, intentar una intuba-
cién a través del DSG usando un fibroscopio, pro-

Despertar al paciente

Si la cirugia no es urgente la opcién mas segura
es despertar al paciente, lo cual debe ser consi-
derado en primer término. Esta opcion requerira la
antagonizacién completa del bloqueo neuromus-
cular.

Si se ha usado rocuronio o vecuronio, el agente
antagonista de eleccion es el sugammadex. Si se
ha usado otro relajante no-depolarizante, se debe
mantener la ventilacion y el nivel de anestesia
hasta que el bloqueo pueda ser antagonizado ade-
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ceder con la cirugia usando el DSG, o (menos
frecuentemente) proceder con una traqueostomia o
cricotirotomia.

La decisién estara influenciada por factores del
paciente, la urgencia de la cirugia y las habilidades
del operador, aunque el principio fundamental a
seguir es mantener la oxigenacién y minimizar el
riesgo de aspiracion.

cuadamente. En consecuencia, la cirugia debera
posponerse o podria reanudarse después de rea-
lizada una intubacién vigil o bajo anestesia re-
gional.

Si la opcion de despertar al paciente es ina-
decuada (ej. en un paciente critico en la unidad de
cuidados intensivos, en el servicio de urgencia, o
cuando se deba realizar una cirugia para salvar la
vida del paciente), se deberd considerar las otras
alternativas.
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Intubacion a través de un dispositivo supraglético

La intubacién a través de un DSG sélo es apro-
piada si la situacién clinica es estable, la oxige-
nacién es posible usando el DSG, y el anes-
tesidlogo esta entrenado en la técnica. Un principio
central del manejo seguro de la via aérea es limitar
el numero de intervenciones sobre ella; los intentos
repetidos de intubacién a través de un DSG son
inapropiados.

La intubacion a través de una ML Fastrach
(iLMA™: Teleflex Medical Ltd) fue incluida en las
guias 2004. Aunque se ha reportado una tasa de
éxito de 95,7% en una serie de 1.100 pacientes
usando la técnica a ciegas, el porcentaje de éxito al
primer intento es mayor usando una guia fibros-
cOpica?®®239 y se ha demostrado que una técnica
guiada es adecuada para pacientes con via aérea
dificil2*. Adicionalmente, es importante destacar la
potencialidad de resultados adversos severos con
las técnicas de insercién a ciegas. De este modo,
dado que la técnica a ciegas puede requerir inten-
tos repetidos de insercion?3® y con un bajo porcen-
taje de éxito al primer intento?4%242 (aln con un
DSG de segunda generacion), se la considera
como superflua.

La intubacion dirigida por una guia fibroscépica ha
sido descrita con una variedad de DSG, aunque
puede ser técnicamente dificil244-2*8, Se ha repor-
tado la intubacidn fibroscépica a través de una i-gel
con una elevada tasa de éxito24%250, Aunque algu-
nos DSG de segunda generacién han sido disefia-
dos para facilitar la intubacion traqueall®.251.252  |os
datos relacionados con su eficacia son limitados.

Cuando la intubacién guiada por un fibroscopio no
ha sido posible, se ha descrito el uso de un catéter
de intubacion Aintree™ (CIA) (AIC; Cook Medical,
Bloomington, USA) usado junto con el fibroscopio
para facilitar la intubacién guiada a través de un
DSG248.253, | a técnica esta descrita en el sitio web
de la DAS?%4. Las descripciones del uso del CIA
incluyen una serie de 128 pacientes con un 93% de
éxito usando una ML Clasica?®. En pacientes con
laringoscopia grado 3 6 4 de la clasificacion de
Cormack-Lehane, esta técnica ha reportado una
tasa de éxito de 90,8%, incluyendo tres pacientes
en los cuales la ventilacion con méscara facial fue
imposible. El uso del CIA también ha sido descrito
usando la ML Proseal?3%-257 y |a i-gel?%8. Su uso con
ML Supreme también ha sido investigado?®®, pero
no es confiable2® y no puede recomendarse?®?,

Proceder con la cirugia usando un dispositivo supraglético

Esta es una opcién de alto riesgo reservada para
situaciones especificas o de riesgo vital inmediato,
y debe considerar la opinién de un anestesiélogo
experimentado. La via aérea puede estar ya trau-
matizada por muchos intentos infructuosos de intu-
bacién y su condicién puede empeorar durante el
transcurso de la cirugia debido a desplazamiento
del dispositivo, regurgitacién de contenido géstrico,

edema de la via aérea, o factores quirdrgicos. En
estos casos, las opciones de rescate son limitadas
dado que la intubacién traqueal ya ha fallado.
Aunque despertar al paciente luego de declarar
fallida la intubacién puede ser una opcion muy
atractiva, la decisiébn es muy dificil de tomar espe-
cialmente durante el manejo de una crisis?41.262,

Proceder con una traqueostomia o cricotirotomia

Muy infrecuentemente, aiun cuando sea posible
ventilar al paciente con un DSG, puede ser apro-

piado asegurar la via aérea con una traqueos-
tomia o cricotirotomia.

Plan C. Intento final de ventilacion con mascara facial

Si no ha sido posible lograr ventilar al paciente
después de tres intentos de insercion de un DSG,
se debe proceder con el Plan C (Tabla 3). En esta
situacion se pueden dar varios escenarios posibles.
Durante los Planes A y B, se ha determinado si la
ventilacion con mascara facial es facil, dificil o im-
posible, pero la situacién podria haber cambiado si
los intentos de intubacion e insercién de un DSG
han traumatizado la via aérea.

Si la ventilacion con mascara facial se obtiene
una oxigenacion adecuada, se deberia despertar al
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paciente en todos los casos salvo algunas excep-
ciones, lo cual requerira la antagonizacion comple-
ta del bloqueo neuromuscular.

Si no es posible mantener la oxigenacién usando
una mascara facial, asegurar que exista relajacion
neuromuscular completa antes de que se mani-
fieste la hipoxia ofrece una instancia final para res-
catar la via aérea sin recurrir al Plan D.

Se ha usado el sugammadex para antagonizar el
bloqueo neuromuscular durante la situacion NPI-
NPO, pero no es garantia de que se obtenga una
www.revmie.sld.cu
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den todos contribuir a la obstruccién de la via aé-
reass,

via aérea permeable y manejable34263-266, E| efecto
anestésico residual, el trauma, el edema, o pato-
logia de la via aérea superior pre-existente, pue-

Tabla 3 Aspectos clave del Plan C.
NPI-NPO, no puedo intubar-no puedo oxigenar; DSG, dispositivo
supraglético

Se debe declarar ventilacion con DSG fallida
Intentar oxigenar con mascara facial

Si la ventilacién con mascara facial es imposible,
relajar

Si la ventilacién con mascara facial es posible,
mantener la oxigenacion y despertar al paciente
Declarar NPI-NPO vy activar Plan D

« Continuar intentos de oxigenar con mascara
facial, DSG y canula nasal

Plan D: Acceso cervical frontal de emergencia
La situacion NPI-NPO se produce cuando han  uso de DSG e intubacion traqueal (Tabla 4). Si esta
fallado todos los intentos por manejar la via aérea  situacién no se resuelve rapidamente, se producira
tanto mediante la ventilacion con mascara facial,  dafio cerebral hipdxico y muerte.

Tabla 4 Aspectos clave del Plan D.
NPI-NPO, no puedo intubar-no puedo oxigenar

+ Se debe declarar NPI-NPO y proceder con el
acceso cervical frontal

+ Se ha elegido una técnica didactica con bisturi
para facilitar el entrenamiento estandarizado

» El uso de un tubo grueso con balén a través de la
membrana cricotiroidea facilita la ventilacion
normal con un respirador estandar

+ La oxigenacion a alta presion a través de una
canula fina se asocia a morbilidad importante

» Todos los anestesitlogos deben estar entrenados
para realizar una via aérea quirurgica

« El entrenamiento debe repetirse a intervalos
regulares para garantizar la retencion de la
habilidad

La evidencia actualizada en esta area proviene El estudio NAP4 comenta sobre una cohorte de

tanto de entrenamiento basado en escenarios con
maniquies, cadaveres, "laboratorios himedos", o
de series de casos, tipicamente de escenarios
extra-hospitalarios o del servicio de urgencias?’
272 |Infortunadamente, ninguno de ellos replica ade-
cuadamente la situacion que enfrenta el anestesio-
logo durante una anestesia general en el quiréfano.
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vias aéreas quirargicas de emergencia y cricotiro-
tomias con canula, realizadas después que otros
métodos para asegurar la via aérea han fracasa-
do?. El reporte destaca algunos problemas, que
incluyen la toma de decisiones (retraso en la reali-
zacion de la cricotirotomia), falta de conocimiento
(no saber cémo funciona el equipamiento disponi-
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ble), falla del sistema (el equipamiento especifico
no esta disponible), y fallas técnicas (fracaso en
insertar la canula en la via aérea).

A raiz del estudio NAP4, la discusion se centrd en
la eleccién de la técnica y equipamiento usado
para rescatar la via aérea, aunque también se des-
taco la importancia de los factores humanos2273-275,

Se requiere que el equipo humano tenga un en-
trenamiento regular tanto en los elementos téc-
nicos y no-técnicos para reforzar y retener las habi-
lidades. El éxito depende de la toma de decisiones,
la planificacion, la preparacion y de la adquisicion
de habilidades, todas las cuales se pueden desa-

rrollar y ser reforzadas con la practica repeti-
da276,277_

Cricotirotomia con bisturi

La cricotirotomia con bisturi es el método mas
rapido y mas confiable para asegurar la via aérea
en la emergencia?69278280_ Un tubo con balén de
neumotaponamiento en la trdquea protege la via
aérea de la aspiracion, proporciona una via per-
meable para la exhalacion, permite el uso de ven-
tilacion a baja presion con dispositivos ventilatorios
estandar, y permite la monitorizacién del CO2 espi-
rado (ETCO2).

Se ha descrito una variedad de técnicas quirlr-
gicas, pero no hay evidencia concluyente de que
alguna sea superior a la otra268281-283, Todas las
técnicas tienen algunas etapas en comun: exten-
sion del cuello, identificacion de la membrana crico-
tiroidea, incisién de la piel y luego de la membrana
cricotiroidea, e insercion de un tubo traqueal con
balén. En algunas descripciones, la piel y la mem-
brana cricotiroidea son incindidas secuencialmen-
te; en otras, se recomienda una sola incision. Mu-
chas incluyen utilizar un dispositivo para mantener
abierta la incisibn hasta que el tubo haya sido
insertado. Para esto existen "ganchos cricoideos”,
dilatadores traqueales, entre otros.

Se sugiere realizar una sola incision en la mem-
brana cricotiroidea en referencia la simplicidad,
pero este abordaje puede fallar en pacientes obe-
sos o0 si la anatomia es desfavorable. En estos
casos se recomienda una incision vertical sobre la
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El proceso cognitivo y las habilidades motoras se
ven afectadas y empeoran bajo estrés. El uso de
un plan simple para rescatar la via aérea que inclu-
ya un equipamiento conocido y técnicas ensaya-
das, hace posible que mejore la posibilidad de un
resultado exitoso. La evidencia actual indica que la
técnica quirdrgica cumple mejor estos crite-
ri052,269,273,278.

La cricotirotomia puede hacerse con un bisturi
(técnica quirargica) o con una cénula (técnica por
puncién). Los anestesidlogos deben aprender la
técnica quirargica y deben tener entrenamiento
regular para evitar perder la habilidad?7°.

piel. El abordaje incluido en estas guias es una
modificacién de las técnicas previamente descritas.

El rescate de la via aérea usando un abordaje
cervical frontal no debe intentarse sin un bloqueo
neuromuscular completo. Si ya se ha administrado
sugammadex previamente, se debe utilizar otra
droga distinta de rocuronio o vecuronio.

Se debe administrar oxigeno (100%) a través de
la via aérea superior, usando un DSG, una mas-
cara facial con sello ajustado, o por insuflacion na-
sal.

Se recomienda el uso de la palpaciéon manual de
la laringe descrita por Levitan?8! (Fig. 3) como
primera etapa debido a que permite reconocer la
anatomia tridimensional de las estructuras larin-
geas; la jaula cartilaginosa conica que incluyen al
hueso hioides y los cartilagos tiroides y cricoides.
La palpacion laringea se realiza con la mano no-
dominante, identificando el hioides y la lamina
tiroidea, estabilizando la laringe entre los dedos
pulgar y medio, y moviendo hacia abajo el cuello
para palpar la membrana cricotiroidea con el dedo
indice.

La estandarizacion es Util en estas situaciones
criticas, afortunadamente infrecuentes. Se reco-
mienda adoptar la técnica que se describe a conti-
nuacién. La posicion del operador y la estabili-
zacion de las manos son importantes.
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Fig 3 La exploraddn laringea. (A) Los dedos indice v pulgar palpan la parte superior de la laringe (¢! cuerno mayor del hueso hioides) y la desplazan de fado a lado. La caja ésea y
cartilaginosa de la laringe es cdnica, y se conecta con | triquea. (B) Los dedas y el pulgar se deslizan hacia abajo sobee la ldmina del cartilago tiroides. {C)Los dedos indice y medio

palpan ef cartilago cricoides, mientras el dedo indice palpa la membrana oricotiroides.

Equipamiento
1. Hoja de bisturi N° 10; es esencial usar una hoja
de bisturi ancha (del mismo ancho que el tubo
traqueal).

Posicionamiento del paciente

La posicién de olfateo usada para el manejo ruti-
nario de la via aérea no proporciona condiciones
Optimas para la cricotirotomia. En esta situacién se
requiere extension del cuello del paciente. En una
emergencia, esto puede hacerse poniendo una al-

2. "Bougie" con extremo distal angulado.
3. Tubo traqueal con balébn de neumotapo-
namiento, tamafio 6.0 mm.

mohada por detrds de los hombros, bajando tam-
bién el cabezal de la mesa quirargica o empu-
jando al paciente hacia la cabecera, de modo que
la cabeza cuelgue por sobre el borde de la mesa.

Membrana cricotiroidea palpable: técnica con bisturi (Fig. 4; "estabilizar, rotar, bougie,

tubo")
1. Un asistente continGia con los intentos de reoxi-
genacion a través de la via aérea superior.
2. El operador diestro (mano derecha dominante)
se sitla a la izquierda del paciente. Lo contrario si
es zurdo (mano izquierda dominante).
3. Realizar la palpacion de la laringe, usando la
mano izquierda (diestro) o derecha (zurdo), para
identificar la anatomia laringea.
4. Estabilizar la laringe con la mano que palpa.
5. Utilizar el dedo indice de la mano que palpa para
identificar la membrana cricotiroidea.
6. Sostener el bisturi con la mano dominante y
realiza una incisién transversa sobre la piel y la
membrana cricotiroidea, con el lado cortante del
bisturi dirigido hacia el operador.
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7. Mantener el bisturi perpendicular a la piel y
girarlo en 90° de modo que el lado cortante quede
orientado hacia caudal (hacia los pies del
paciente).

8. Cambiar de manos; tomar el bisturi con la mano
no-dominante.

9. Mantener una traccion suave del bisturi hacia el
operador (lateralmente) con la mano no-dominante,
manteniéndolo vertical con respecto a la piel (no
inclinado).

10. Tomar el "bougie" con la mano dominante.

11. Mantener el "bougie" paralelo al piso, en un
angulo recto con respecto a la traquea, y deslizar la
punta acodada por el costado del bisturi hacia el
lumen de la traquea.
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12. Rotar y alinear el "bougie" con la traquea del
paciente y avanzarlo suavemente hasta 10 - 15 cm.
13. Retirar el bisturi.

14. Estabilizar la trdquea y tensionar la piel con la
mano izquierda.

15. Enhebrar un tubo traqueal con balén tamafio
6.0, lubricado en su lumen, a lo largo del "bougie".
16. Rotar el tubo a lo largo del "bougie" mientras lo
avanza. Evitar una introduccién excesiva que
produzca una intubacién monobronquial.

17. Retirar el "bougie".

18. Inflar el balén del tubo y confirmar la venti-
lacion con capnografia.

19. Asegurar el tubo.

Si esta técnica fracasa, se debe proceder con la
técnica "bisturi-dedo-bougie”.

Membrana cricotiroidea impalpable: técnica "bisturi-dedo-bougie"

Esta técnica esta indicada frente al fracaso de la
técnica con bisturi y cuando la membrana crico-

4

Fig 4 Técnica de la cricotirotomia. l cricoti

tiroidea sea impalpable o también cuando otras
técnicas han fracasado.

" D

ids Ipable: técnica con bisturi; “incindir, girar, bougie, tubo”. (A) Idertificar la membrana cricotiroidea.

(B) Hacer una incision transversal a través de la membrana cricotiroidea. (C) Rotar el bisturi de modo que el borde romo apurte en direccion caudal. (D)
Traccionar el bisturi hacia el operador para ampliar la incision y deslizar un bougie por el lado del bisturi hacia el lumende la traquea. (E) Deslizar el tubo hacia el

lumen traqueal enhebrado en el bougie.

Equipamiento, paciente, y posiciéon del operador son las mismas que para la técnica del bisturi

(Fig. 5)
1. Continuar con los intentos de rescatar la oxige-
nacion por la via aérea superior (asistente).
2. Intentar identificar la anatomia laringea usando
la técnica de palpacion de la laringe.
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3. Si se dispone de un ecdgrafo que esté encen-
dido, puede ayudar a identificar la linea media y los
grandes vasos del cuello.

4. Tensionar la piel usando la mano no-dominante.
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5. Hacer una incision vertical de 8 - 10 cm en la
linea media, yendo de caudal a cefalico.

6. Usar diseccién roma con los dedos de ambas
manos para separar los tejidos e identificar y esta-
bilizar la laringe con la mano no-dominante.

Técnicas con canula

Céanulas de diametro pequefio (< 4 mm)

En las guias 2004 se incluyeron las técnicas con
canula, las cuales fueron recomendadas por varias
razones, incluyendo el hecho de que los aneste-
si6logos estan mas acostumbrados a manejar ca-
nulas que escalpelos. Se ha argumentado que la
reticencia a usar un bisturi puede retardar la deci-
sién y que la expectativa de usar una canula puede
facilitar una intervencion precoz?%8,

Aunque las técnicas con canula pequefia son
efectivas en situaciones electivas, se han descrito
algunas limitaciones?284285, Sélo es posible ventilar
usando dispositivos de alta presion, lo cual se aso-

7. Proceder con la técnica del bisturi, descrita
anteriormente.

cia a un alto riesgo de barotrauma?268286, E| fraca-
so en su uso debido a acodamiento, mal posicion o
desplazamiento pueden producirse incluso con céa-
nulas especialmente disefiadas, tales como las de
Ravussin™ (VBM, Sulz, Germany)%2¢8, Ademas,
los dispositivos de alta presiéon pueden no estar
disponibles en todas partes, y la mayoria de los
anestesidlogos no los usan regularmente. Su utili-
zacion en las situaciones NPI-NPO debe limitarse a
operadores experimentados que las usan en su
practica clinica rutinaria.

)

& %
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Intubacidn fallida, oxigenacién fallida
2015 €N paciente anestesiado y relajado

PEDIR AYUDA

Mantener O, 100%
Declarar NPI-NPO

Plan D: Acceso cervical frontal de urgencia

Mantener oxigenacion a través de Ia via aérea superior
Asegurar el bloqueo neuromuscular
Posicionar al paciente para extender su cuello

2. Bougie

interior de la traquea
traqueal

Asegurar el tubo

estabilizar la laringe

Cricotirotomia con bisturi
Equipamiento: 1. Bisturi {hoja N2 10)

3. Tubo (6.0 DI, con balén)
Exploracion manual de la laringe para identificar la membrana cricotiroidea

Membrana cricotiroidea palpable

Hacer una incisién transversal a través de la membrana cricotiroidea
Girar el bisturi en 80° (borde romo hadia caudal)

Deslizar el extremo acodado del bougie por el costado del bisturi hacia el
Enhebrar un tubo 6.0 lubricado en el bougie e introducirio en el lumen
ventilar, inflar el balon del tubo y confirmar su posicion con capnografia
Membrana cricotiroidea no-palpable

Hacer una incision vertical en la piel de 8-10 cm, de caudal a cefilico

Usar diseccion digital con ambas manos para separar los tejidos  identificar y

Proceder con |2 técnica descrita arriba para membrana cricotiroidez palpable

anestesia

Cuidado postoperatorio y seguimiento
Postergar la cirugia a menos que haya riesgo vital
Revvisicn quirrgica del sitio de la ericatirotornia
Documentar el seguimiento igual que en el registro de

Este flujograma forma parte de las Guias DAS para la intubacién dificl no-anticipada en adultos 2015 y debe ser usado en conjunto con ef texto,

Fig 5 Intubacion fallida, oxigenacion fallida en el paciente anestesiado y relajado. Tecnica de cricotirotomia con bisturi. Difficut
Airway Society, 2015, con autorizacion de la Difficult Airway Societ. Esta imagen no esta cubierta bajo los términos de la Ceative
Commons Licence de esta publicacion. Para solicitar autorizacion para reutilizarla, contactarse con la Difficult Airway Socigy.
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La experiencia derivada del entrenamiento usan-
do escenarios de alta fidelidad con modelos anima-
les vivos (laboratorios humedos) sugieren que es
posible mejorar el desempefio con estos disposi-
tivos utilizando técnicas de docencia didactica de
protocolos de rescate?®’. Los laboratorios himedos
de alta fidelidad son técnicas Unicas, pues propor-
cionan un modelo que sangra, genera un estrés en
tiempo real en el operador, y es posible definir
objetivos absolutos (ETCO2 o paro cardiaco hip6-
xico) para delinear éxito o fracaso. Después de
observar a mas de 10.000 clinicos realizando
accesos infragloticos en ovejas anestesiadas?68288,
Heard recomienda un procedimiento estandar con
la canula Insyte™ 14G (Becton, Dickinson and

Canula ancha sobre una guia

Algunos equipos de canulas anchas, como el set
de cricotirotomia de emergencia de Cook Melker®,
usan una técnica guiada (Seldinger)28. Este abor-
daje es menos invasivo que la cricotirotomia quirar-
gica y evita la necesidad de un equipo especial
para ventilacion. Las habilidades necesarias son
familiares para los anestesitlogos e intensivistas

Canula ancha no-Seldinger

Existen diversos dispositivos que usan el método
"canula sobre trécar" (no-Seldinger) para el rescate
de la via aérea. Aunque se ha reportado su uso
exitoso en la situacion NPI-NPO, no hay estudios
importantes sobre el uso de estos dispositivos en la
practica clinica?’®. La diversidad existente entre los

El rol del ultrasonido

Es una buena practica intentar identificar la tra-
quea y la membrana cricotiroidea durante la eva-
luacién preoperatoria?’3. Si esto no es posible
usando solamente la inspeccion y la palpacion, la
alternativa es utilizar la ultrasonografial’12%, Sin
embargo, su rol en situaciones de urgencia es limi-
tado. Si el equipo esta inmediatamente al alcance y

Manejo postoperatorio y seguimiento

Es recomendable discutir las dificultades con el
manejo de la via aérea y sus implicancias con el
manejo postoperatorio al final de la cirugia, duran-
te la seccion de registro final de la lista de chequeo
de la OMS?*4, Adicionalmente a la entrega verbal
del paciente, se debe documentar un plan para el
manejo de la via aérea en esta etapa. Muchas
guias sobre via aérea y grupos interesados en la
via aéreal®9.295.2% (incluyendo las Guias de Extu-
bacion y Obstetricia de la DAS#®) recomiendan que
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Company), con oxigenacion de rescate utilizando
un insuflador especialmente disefiado con una
pieza en "Y" que tiene una rama de escape amplia
(Rapid-O2™ Meditech Systems Ltd, UK). Esta
técnica es complementada luego con la insercién
de un tubo traqueal con balén usando el equipo de
Melker® con guia metdlica. Con el objeto de apoyar
esta metodologia y promover el entrenamiento
estandarizado, se han disefiado algoritmos, pro-
gramas docentes estructurados y una serie de
videos?%7,

Se requiere de nueva evidencia de la eficacia de
esta técnica en humanos antes de que pueda reco-
mendarse su uso y adopcién amplios.

debido a que son similares a las utilizadas para la
inserciébn de un catéter venoso central y de una
traqueostomia percutanea. Aunque la técnica guia-
da puede ser una alternativa razonable para los
anestesiélogos acostumbrados a este método, la
evidencia sugiere que la cricotirotomia quirargica
es mas rapida y confiable?88,

diferentes dispositivos comercialmente disponibles
también representa un problema debido a que la
familiaridad con un equipo que no esta univer-
salmente disponible dificulta la estandarizacion del
entrenamiento.

esta encendido puede ayudar a identificar los pun-
tos de reparo, pero su uso no debe retrasar el
acceso a la via aéreal’1291.292 | g evaluacioén de la
via aérea usando ultrasonido es una habilidad
valiosa para los anestesi6logos, por lo que se reco-
mienda estar entrenado en su uso273:2%,

los pacientes deben ser sometidos a un segui-
miento por el anestesidlogo con el objeto de docu-
mentar y comunicar las dificultades con la via aé-
rea. Debido a que existe una estrecha relacion
entre intubacion dificil y trauma sobre la via aé-
rea??’.2% gl seguimiento del paciente permite pes-
quisar las complicaciones y tratarlas. Cualquier
instrumentacion sobre la via aérea puede producir
trauma o generar efectos adversos, incluyendo la
intubacion con videolaringoscopios'63166, DSG de
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segunda generacion192193.19 y |a intubacion fibros-
copica®®. Los reportes cerrados de casos de la
American Society of Anesthesiologists (ASA) sugie-
re que son la faringe y el eséfago las zonas mas
comunmente dafiadas durante una intubacion
dificil?°s.

Las lesiones faringeas y esofagicas son dificiles
de diagnosticar, las cuales se asocian con neumo-
térax, neumomediastino y enfisema quirirgico sélo
en el 50% de los pacientes®. La mediastinitis
secundaria a perforacion de la via aérea tiene una
mortalidad elevada, por lo que los pacientes deben
ser observados cuidadosamente en busca de la
triada de dolor (dolor severo de garganta, dolor
cervical profundo, dolor toracico, disfagia, deglu-
cién dolorosa), fiebre y crépitos?97.390, Estos pa-
cientes deben ser seguidos en busqueda de sin-
tomas tardios de trauma sobre la via aérea.

A pesar de estas recomendaciones, a menudo la
comunicacion es inadecuadas3®l-3%4, El Formulario
de Alerta de Via Aérea Dificil de la DAS es una
planilla para documentaciéon y comunicacion3°s, El
deseo de proporcionar informacion clinica detallada

Discusion

Las complicaciones con el manejo de la via aérea
son infrecuentes. El proyecto NAP4 estimé que el
manejo de la via aérea derivd en 1 complicacion
severa por cada 22.000 anestesias generales, con
resultado de muerte o dafio cerebral en 1:150.000.
Por lo tan infrecuente de su incidencia, no es posi-
ble estudiar estos eventos en estudios prospec-
tivos, por lo que la Unica informacion apreciable
proviene del analisis detallado de eventos adver-
5052,241,262_

Existen guias para el manejo de emergencias
complejas en otras areas de la practica clinica,
entre las que destacan las guias para la reani-
macién cardiopulmonar. Los planes de manejo
estandarizados son directamente transferibles de
un hospital a otro, por lo que es menos probable
gue sus integrantes se enfrenten con técnicas que
no les son conocidas durante el transcurso de una
emergencia. Estas guias estan dirigidas a los
anestesiélogos que poseen una diversidad de ha-
bilidades en el manejo de la via aérea, y no a
expertos en via aérea. Algunos anestesi6logos
pueden tener areas particulares de pericia, las
cuales pueden ser dirigidas a suplementar las téc-
nicas descritas.

Estas guias estan dirigidas a la via aérea dificil
no-anticipada, durante el desarrollo de las cuales
puede no haber un cirujano inmediatamente dispo-
nible, por lo que todos los anestesidlogos deben
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debe balancearse con la necesidad de mantener
una comunicacion efectiva. En la actualidad, no
existe una base de datos sobre via aérea dificil con
alcance en todo el RU, aunque se han propuesto
algunos sistemas nacionales como la "Medic
Alert"3% para pacientes con “intubaciones dificul-
tosas”, a la que es posible acceder3®’,

La codificacion es el método mas efectivo de
comunicar informacion importante a médicos gene-
rales; el cddigo para "intubacion dificil" es el
Cdédigo Read SP2y3303.308 g| que debe ser regis-
trado en la epicrisis del paciente. Los cédigos Read
en el RU serdn remplazados alrededor del afio
2020 por el "SNOMED CT" internacional (del inglés
"Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical
Terms", que significa "Nomenclatura Sistematizada
de Medicina - Términos Clinicos").

Cada intubacion fallida, acceso cervical anterior o
ingreso no-planificado relacionado con la via aérea,
debe ser revisado por los expertos en via aérea
locales y debe ser discutido en los comités de
morbimortalidad.

ser capaces de realizar una cricotirotomia. Hay
algunas situaciones en las cuales estas guias pue-
den seguirse en general, ya sea en el manejo de
pacientes con antecedente o sospecha de via
aérea dificil. En estos casos, un cirujano en
posesion del equipamiento adecuado debe estar
disponible para realizar una via aérea quirlrgica en
lugar del anestesidlogo.

Las complicaciones relacionadas con el manejo
de la via aérea no se limitan a situaciones en las
que el plan principal haya sido la intubacién
traqueal. Un 25% de los incidentes reportados por
el estudio NAP4 comenzaron con la intencion de
manejar la via aérea usando un DSG. Aunque los
principios y técnicas clave descritas en estas guias
son aplicables en esta situacién, es posible que en
el momento en el que se reconozca la dificultad, el
paciente no esté bien oxigenado y tampoco bien
posicionado.

Estas guias han sido creadas para la "dificultad
no-anticipada" durante el manejo de la via aérea, y
es importante que cualquiera sea el plan principal,
se haya hecho un intento genuino de identificar
posibles dificultades con los llamados Planes A, B,
C y D. La evaluacion de la apertura oral, la
movilidad del cuello, y la localizacién de la mem-
brana cricotiroidea antes de la cirugia ayudaran a
determinar aquellas técnicas de rescate que posi-
blemente no seran exitosas.
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Existen ensayos controlados aleatorios y meta-
ndlisis que respaldan el uso de algunos dispo-
sitivos y técnicas!®’-290 pero para otros no hay evi-
dencia de alto grado disponibles y las recomen-
daciones se basan necesariamente en el consenso
de expertos8. En este manuscrito no se ha enlis-
tado las técnicas individuales segun su nivel de evi-
dencia, aunque otros grupos han tomado este
enfoque3®°,

La implementacién de las guias no quita la
necesidad de que exista una planificacion a nivel
local. Se ha estudiado el entrenamiento requerido
para desarrollar y mantener las habilidades técni-
cas en relacion a varios aspectos del manejo de la
via aérea, incluyendo la videolaringoscopia y la
cricotirotom{a109.276.310-313,

Para alcanzar y mantener la competencia con
dispositivos tales como los videolaringoscopios y
los DSG de segunda generacion, y con drogas
como el sugammadex, deben estar disponibles
para su uso regular y con la posibilidad de entre-
namiento local en su uso. En el futuro, nuevos dis-
positivos continuaran desarrollandose e introdu-
ciéndose en la préactica clinica; su lugar en estas
guias debera ser evaluado. Aun cuando ningun
dispositivo o técnica brinda un beneficio claro por si
solo, limitar las alternativas simplifica el entrena-
miento y la toma de decisiones. En el area del
rescate de la via aérea usando técnicas de acceso
cervical frontal, la opinién de miembros de la DAS y
de expertos internacionales sugiere que existe la
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El autor de la presente versién en Espafiol, Dr. Ricardo Urtubia V., Msc, miembro de la DAS N° F0022
desde 2003, declara:

...mediante la presente declaro que yo soy el autor de la version en Espafiol del articulo originalmente
escrito en Inglés titulado “Difficult Airway Society 2015 guidelines for management of unnanticipated
difficult intubation in adults”, de los autores Frerk C, Mitchell VS, McNarry AF, Mendonca C, Bhagrath R,
Patel A, O’Sullivan EP, Woodall NM, Ahmad [, Difficult Airway Society guidelines working group,
publicado en la revista British Journal of Anaesthesia 2015; 115(6): 827 — 848.

Esta versiébn me fue encargada por el Dr. Barry McGuire, Secretario Honorario de la Difficult Airway
Society (DAS) a comienzos de 2016, siendo yo miembro de la DAS desde 2003 (N° de membresia
F0022), y con motivo de una mision académica del Dr. Jamie Keough en Bolivia ese mismo afio.

Siendo este documento tan importante, tanto por su contenido académico como por las recomendaciones
que se formulan, propuse al Dr. McGuire la idea de publicar estas guias en idioma Espafiol para su
difusién entre miles de colegas de habla hispana que no leen en inglés.

Es de mi total voluntad y consentimiento que se publiquen en la Revista Cubana de Medicina Intensiva y
Emergencias ...
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