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PRESENTACION DE CASO

Via aérea dificil. Presentaciéon de un caso.

Difficult air-way path. A case presentation.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente del Hospital
provincial universitario “'Dr. Gustavo Aldereguia Lima™
de Cienfuegos, que presentaba un abordaje dificil de la
via aérea. Se describe la aplicacion de los test
predictivos asi como los resultados ante el empleo del
Fastrach, que demostr6 ser una herramienta atil que
favorecid la colocaciéon de un tubo endotraqueal de
menor calibre en esta enferma.
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ABSTRACT

This paper reports the case of an inpatient from the
provincial hospital “'Dr. Gustavo Aldereguia Lima™™ from
Cienfuegos Province that had a difficult access to the air
ways. The paper describes the application of the
predictive tests as well as the results when using
Fastrach, a useful tool that favoured the location of the
endotracheal tube of less calibre in this patient.
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INTRODUCCION

En la practica de la anestesiologia presenta gran
importancia el abordaje de la via aérea. Este abordaje
requiere, ademas del conocimiento anatémico vy
funcional de las vias respiratorias, la realizacién de un
adecuado examen fisico y disponer del equipamiento
necesario.

Se ha reportado que el 30 % de las muertes atribuibles
a la anestesia, se relaciona con dificultades en dicho
abordaje ().
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Algunos autores han definido la intubacion dificil como la
incapacidad para intubar la via aérea después de 3
intentos en condiciones 6ptimas, llevados a cabo por
personas experimentadas en la realizacion de
laringoscopias. Si consideramos que la via aérea de un
paciente puede manejarse con mascara facial, tubo
endotraqueal y mas recientemente con mascara
laringea, la definicion del grado de dificultad debe incluir
estas técnicas (2).

La aplicacién de los test predictivos para la valoracion de

este abordaje, ha permitido una adecuada preparacion

del anestesidlogo (3-5) Entre los test predictivos mas
empleados citamos:

1. Prueba de Mallampati: Se explora con el paciente
sentado frente al evaluador, quien le ordena al
enfermo que abra la boca y haga protrusion de la
lengua.

Se clasifica en cuatro grupos:

- Clase I: Si al abrir la boca se observa el paladar
blando, las fauces, la Gvula y los pilares anterior y
posterior de las amigdalas pueden apreciarse y el
paciente protuye la lengua .

- Clase Il: Si al abrir la boca la lengua no se protuye
como en el caso anterior y se visualiza solo el
paladar blando y la base de la Gvula.

- Clase IlI: Si puede observarse solo el paladar
blando y la base de la Gvula.

- Clase IV: Cuando el paladar blando no es visible
totalmente.

2. Prueba de Horton, Fahey y Charters: En ella se evallGa
la distancia tiromentonial, que va del cartilago tiroides
al borde del ment6n y se considera normal si es igual
0 mayor a 9 cm. Se clasifica en :
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- Grado I: Si mide 9 cm 0 mas.

- Grado Il: Si mide 8 cm.

- Grado Il1: Si mide 7 cm.

- Grado IV: Si mide 6 cm 0 menos.

3. Prueba de Breacher.: Utiliza como parametro el piso
de los dientes de la arcada superior y el angulo que
este toma al ir extendiendo la cabeza. De acuerdo al
grado de extension se clasifica en:

- Grado I: Si no hay limites, el angulo formado es de

35°,

- Grado II: Si la extensién se limita en % de su valor
normal, 22°.

- Grado IlI: Si la extensién se limita a 2/3 de su valor
normal, 15°.

- Grado IV: Cuando no puede extender la cabeza.

Para aliviar esta seria dificultad se han producido varios
dispositivos que permiten disminuir la morbi-mortalidad,
entre los que se encuentra la méascara laringea, creada
por A. Brain (6), que resulté un aditamento atil para el
manejo de la via aérea, tanto facil como dificil; luego
surgid la méascara Fastrach, una forma avanzada de la
mascara laringea, con la diferencia de que puede ser
insertada sin colocar los dedos dentro de la boca,
ademas permite una simple insercion desde cualquier
posicién sin mover la cabeza o el cuello del enfermo de
la posicion natural y puede ser usada para guiar el tubo
endotraqueal Brain creado para estos fines, como puede
verse en la figura 1.

Este dispositivo presenta un cuerpo rigido con un
diametro interno que permite el paso de un tubo
endotraqueal # 8 a través de su luz, lo que permite la
intubacion endotraqueal que sigue siendo el método
preferido y méas seguro para el mantenimiento de la via
aérea y la ventilacion pulmonar(7).

Resulta muy apropiado cuando estamos en presencia de
una via aérea dificil, con la ventaja de que puede ser
empleado por personal con un minimo de
entrenamiento, sin requerir instrumentacion
especializada.
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Comarck sefialé una frecuencia de dificultad para intubar
la traquea, en 1 por cada 2000 pacientes, en
contraposicion con Beinlinch que publicé 1 por cada 10
000 pacientes y coloco la dificultad para intubar como
causa de muerte en anestesia, seguida por la
broncoaspiracidon y la insuficiencia respiratoria (s,9).
Teniendo en cuenta las dificultades e implicaciones que
se producen ante un dificil abordaje de la via aérea y la
importancia de la disponibilidad de este dispositivo, nos
resultd interesante la presentacion de este caso que
permiti6 la colocacion de un tubo endotraqueal
convencional, sin dificultades.

Presentacion del caso

Paciente de 40 afios de edad con antecedentes de
alergia a la penicilina e hipertension arterial, para lo que
se encontraba controlada con tratamiento de captopril (1
tab cada 12 h), diazepam 5 mg (c/8 horas) que iba a ser
intervenida quirargicamente por presentar bocio nodular.
Se proponia realizarle una tiroidectomia subtotal.
En la consulta preanestésica, entre los datos de mayor
interés recogidos, se encontrd el peso corporal: 91,5 kg,
talla 1,5 m e indice de masa corporal 40. Se destacé la
valoracién del abordaje de la via aérea para lo cual se
aplicaron algunos test predictivos, que arrojaron los
siguientes resultados:

Mallampati 111

Distancias: Tiromentoniana 4 cms y mentoesternal

10 cm.

Prueba de Breacher 15°
Los resultados de examenes de
encontraron dentro de limites aceptables.

En la valoracion ASA se considero IlI.

Como la evaluacion preanestésica estuvo a favor de una
via aérea dificil, se decidi6 emplear de manera electivas
el Fastrach para su abordaje.

Se establecié la siguiente estrategia de trabajo para el
desarrollo del acto anestésico:

laboratorio se
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Se mantuvo el tratamiento antihipertensivo impuesto
hasta el dia de la operacion.

Se realiz6 la medicacidbn preanestésica con
dehidrobenzoperidol 2ml + benadrilina 1 &mpula
intravenosa, manteniendo los parametros vitales dentro
de limites normales.

Se realiz6 induccion anestésica por la via intravenosa,
previa oxigenacion con mascara facial:

Se administraron dosis de fentanyl 100 pg + tiopental
500 mg.

Se empled succinil colina 100 mg.

No se produjo modificacion de los parametros vitales
registrados.

Se procedi6 a la apertura de la boca y la colocacién del
Fastrach, como puede apreciarse en la figura 3.

Figura 3. Colocacion del Fastrach.

Una vez colocado adecuadamente el Fastrach,
demostrado por la resistencia a su avance se le insufl6 el
manguito que presenta. Se hizo la conexi6on a la
maquina de anestesia y se ventilé en forma manual. Se
comprobdé la correcta ventilacion mediante la
auscultacion de los murmullos vesiculares en ambos
campos pulmonares y la estabilidad de los parametros.
Se comprobaron los parametros registrados en el
oximetro y capndgrafo, donde se registraron valores
normales, lo que demostré la correcta colocacion del
aditamento.

Cuando se intenté pasar el tubo endotragueal Brain,
confeccionado para estos fines, éste no progresd en la
forma esperada. Se logr6 la introduccion de un tubo
endotraqueal anillado # 6,5 , al cual se le insufl6 el cuff.
Se administraron dosis de fentanil 50 pg/kg, pavulon
0,08 mg/kg
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Figura 4. Intubaciéon y mantenimiento de los parame-
tros vitales.

Gases anestésicos 02 + N20 al 50 %o.

La ventilacion se realié de forma controlada mediante un
ventilador mecéanico tipo Ensgostréom 300.

Hidratacion 4 mi/kg/hora.

Existié estabilidad en los parametros vitales registrados.
El tiempo anestésico fue de 1 hora . 30 min y el tiempo
quirdrgico fue de 55 min. Terminado este se retir6 la
mezcla de gases anestésicos, al aparecer los intentos de
incursiones diafragméticas se realiz6 la descurarizacion
con neostigmina 1 mg y atropina 0,5 mg IV.

Se efectud espirometria y se decidié retirar el tubo
endotraqueal y luego el Fastrach.

La paciente refiri6 sentirse bien, sin dolor y ayudo en su
traslado de la mesa quirargica a la camilla.

7,

7

Figura 5. Momento en que es retirado el Fastrach.
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DISCUSION

La aplicacion de los test predictivos para el abordaje de
la via aérea permiti6 conocer en forma anticipada la
presencia de una intubacién dificil en esta paciente,
agravada por su obesidad morbida. Pudo apreciarse que
la distribucion de la grasa limitaba la flexion y extensién
del cuello, lo cual entorpecia el abordaje de la via aérea.
En estos enfermos, no so6lo la manipulaciéon de la via
aérea puede ser extremadamente dificil; los
procedimientos quirdrgicos resultan mas laboriosos y
prolongados, por lo que los pacientes obesos tienen un
riesgo mucho mas elevado de desarrollar complicaciones
secundarias a la administracion de la anestesia y cirugia.

El aumento en la masa corporal total se asocia con una
elevacion en el consumo de O2y en la produccién de
CO2. Las reservas cardiacas y pulmonares pueden estar
severamente comprometidas. Aunque esta enferma solo
referia antecedentes de hipertension arterial, la obesidad
morbida puede estar asociada con otras como
enfermedades endocrinas, hepaticas, gastrointestinales y
hematolodgicas. Se consideran como un riesgo de muerte
mayor (10).

Nos impresiond en esta paciente que el didmetro de su
espacio glotico era reducido pues no permitio la
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resultd satisfactoria.
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en evidencia su gran utilidad, ya como dispositivo
propiamente o como instrumento que facilita la insercién
de un tubo endotraqueal disponible.

Es una modalidad de la méascara laringea muy costosa.
Su empleo en las maniobras de resucitacién resulta
discutible, entre otros aspectos porque debe ser utilizada
en pacientes sin reflejo nauseoso. Se debe tener
presente que no impide la broncoaspiracion. Solo se
recomienda en pacientes inconscientes o0
convenientemente sedados. Tampoco se debe usar en
pacientes con el estébmago lleno (11,12).
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