1.7.- ACTUACION EN CASO DE VENTILACION DIFiCIL CON
MASCARILLA FACIAL

Diferentes Sociedades de Anestesiologia a nivel mundial han desarrollado
planes de actuaciéon para hacer frente a los casos de ventilacion dificil con
mascarilla facial, intubacion orotraqueal dificil o ambas (apéndices 1, 2, 3), que
incluyen varias observaciones importantes:

- Preparacion del paciente: la informacion al paciente de las dificultades
previstas, la colocacion de éste en una posicion optima y la administracion de
oxigeno suplementario forman parte de los preparativos basicos de la via
aérea. La preparacion fisica (anestesia local, sedacién) y psicoldgica del
paciente previa a la instrumentacion de la via aérea con el paciente despierto
es un factor decisivo para el éxito de la técnica (Benumof, 1991).

- Eleccion de la técnica de abordaje de la via aérea: las dificultades de manejo
de la via aérea dependen en gran medida de la experiencia del anestesidlogo y
del material disponible. Estos condicionamientos materiales y personales
unidos a la vacuidad gastrica, la via de abordaje nasal u oral, la cooperacion
del paciente, su estado cardiorrespiratorio y los condicionamientos de la cirugia
definirdn la eleccion de la técnica. El gold standard ante una via aérea dificil
anticipada es la intubacién con fibrobroncoscopio flexible en el paciente
despierto (Boisson-Bertrand, 1996). La prioridad es la oxigenacion, que debe
asegurarse durante los intentos de intubacion, sea cual sea el método elegido.
La seleccion del material (de primera eleccion y de rescate) y la solicitud de
ayuda a otro colega experimentado en via aérea dificil son premisas
imprescindibles

- Plan de actuaciébn ante una via aérea dificil: el anestesiélogo debe
personalizar el algoritmo de toma de decisiones e individualizarlo para cada
paciente. El plan debe considerar tres aspectos esenciales: la practica o no de

una técnica quirdrgica como primera eleccion, la realizacién de una anestesia
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general versus la intubacién con el paciente despierto, y la preservacion de la
ventilacion espontanea durante los intentos de intubacion versus el abordaje de
la via aérea con el paciente en apnea (Caplan, 1993). A partir de tres intentos
de intubacion existe un riesgo importante de precipitar una ventilacion dificil con
mascarilla facial (Boisson-Bertrand, 1996). Sea cual sea la técnica elegida y el
desarrollo de los acontecimientos se deben priorizar las técnicas que preserven
la ventilacion espontanea del paciente o que permitan un rapido retorno a ésta
(Benumof, 1996).

Existen tres situaciones basicas:

a.- Ventilacion dificil con mascarilla facial e intubacion orotraqueal facil:
cuando la ventilacién con mascarilla es dificil o imposible es aconsejable hacer
un intento de intubacion orotraqueal que puede resolver algunos casos
(Crosby, 1998). Sin embargo no se debe insistir en repetidos intentos de
intubacién que podrian empeorar la ventilacion con mascarilla (Utting, 1987;
Caplan, 1990; Rose, 1994; Parmet, 1998). Si la intubacion fracasa debera
ponerse rapidamente en marcha un plan para asegurar la permeabilidad de la
via aérea.

b.- Intubacién orotraqueal dificil y ventilacion con mascarilla facial facil:
podran utilizarse diversas técnicas de intubacion mientras se mantiene la
ventilacion con una mascarilla facial o una mascarilla laringea
(fibrobroncoscopio flexible, intubacion guiada por transiluminacion, intubacion a
ciegas etc.). Si el paciente no presenta hipoxemia también pueden utilizarse
técnicas de intubacibn que interrumpan temporalmente la ventilacion
(laringoscopios especiales, guias luminosas, técnicas retrogradas etc.).

c.- Ventilacién e intubacion dificiles: si la ventilacién con mascarilla facial y
la intubacion orotraqueal son dificiles o imposibles debe considerarse como
una “via aérea urgente”. En este caso hay cuatro técnicas a considerar:
ventilacion con mascarilla laringea, Combitube®, ventilacion jet transtraqueal o

un abordaje quirargico de urgencia (Caplan, 1993). La mascarilla laringea para

50



intubacion Fastrach® esté sustituyendo a la mascarilla laringea convencional en
esta indicacion.

La descripcion de las multiples técnicas y material disponibles para casos de
intubacién orotraqueal dificil escapa al objetivo de esta tesis, por lo que me
limitaré a describir las técnicas de ventilacion y oxigenacién alternativas a la

mascarilla facial.

1.7.1.- Oxigenacion: el suministro tisular de oxigeno (DO2) depende del gasto
cardiaco (GC), la concentracibn de hemoglobina (Hb) y la saturacién de
hemoglobina en la sangre arterial (Sa02), de donde DO2 = GC x Hb x SaO2 x
1,34. Se produce hipoxia cuando el aporte de oxigeno disminuye por debajo de
los requerimientos metabdlicos (disfuncion miocardica, anemia o hipoxemia),
cuando aumenta el indice metabdlico (sepsis, hipertermia) o por defecto de la
utilizacién del oxigeno a nivel tisular (intoxicacién por cianuro). La hipoxemia es
secundaria a una fraccion inspirada de oxigeno baja, a un cortocircuito
pulmonar o a una mezcla venosa aumentada. El suministro de oxigeno a
pacientes con insuficiencia respiratoria aumenta la SaO2 y mejora el transporte
de oxigeno, en espera de la correccion de la anemia, la disfuncion miocardica,
o la anomalia de ventilacion o perfusion pulmonar (Wilson, 1998).

La preoxigenacion incrementa las reservas pulmonares de oxigeno (capacidad
residual funcional) y prolonga el tiempo entre el inicio de la apnea y el inicio de
la desaturacion de la hemoglobina arterial. La preoxigenacién con oxigeno al
100% durante 4 minutos permite una reserva de oxigeno de hasta 10 minutos
después de la apnea en los pacientes con pulmones sanos: si se hace con aire
ambiente (oxigeno al 21%) s6lo permite que transcurran dos minutos (Wilson,
1998) (figuras 27 y 28). La preoxigenacién con oxigeno al 100% a volumen tidal
durante tres minutos puede sustituirse por cuatro capacidades vitales en treinta

segundos u ocho en sesenta segundos (Baraka, 1999; Benumof, 1999%).
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Durante las maniobras de intubacion orotragueal que obliguen a la suspension
de la ventilacién con mascarilla facial debe asegurarse el aporte de oxigeno al
paciente. Puede administrarse mediante sistemas de baja presion o mediante
sistemas jet, a través de canulas nasales, mascarillas faciales especiales con
entrada para el fiborobroncoscopio (Mallios, 1980) (figura 29), por el canal de
aspiracion del fibrobroncoscopio (Hautmann, 2000), mediante guias
intercambiadoras de tubo (Benumof, 1999°; Haridas, 2000), por medio de una
mascarilla laringea 0 mediante puncion transtraqueal.

La insuflacion transtraqueal de oxigeno a través de la membrana cricotiroidea a
un flujo de 10 L.min™* se ha demostrado Util para revertir parcialmente una
obstruccion de la via aérea superior provocada experimentalmente y
normalizar la gasometria en pacientes anestesiados que conservaban

esfuerzos ventilatorios espontdneos (Okazaki, 2000).
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CRF=25L
VO2 = 250 cc O2.min™

Apnea hasta la desaturacion
100% O2 = 10 min
21% O2 =2 min

Insuficiencia respiratoria
_CRF __VO2
+ cortocircuito

Figura 27: Capacidad residual funcional (CRF) y relacion con la reserva de oxigeno. El trazo
espirométrico de la izquierda muestra los volumenes relativos de la CRF: el volumen de
ventilacion pulmonar (VT), volumen residual (VR) y la capacidad vital (CV). El reservorio de
oxigeno pulmonar de un individuo sano de 70 kg es de 2,5 L y el consumo de oxigeno (VO2)
de 250 ml.min™. Por tanto, el tiempo de apnea hasta la desaturacion es de 2 minutos si la
concentraciéon de oxigeno en la CRF es 21% o 10 minutos si es del 100%. Los enfermos mas
graves tiene una CRF menor, un VO2 aumentado y mayor cortocitcuito pulmonar, lo cual causa
una desaturacion mas rapida después de la apnea (Wilson WC, Benumof JL. Fisiopatologia,
valoracién y tratamiento de las vias respiratorias dificiles. En: Breen PH. Respiracion en
anestesia: Fisiopatologia y actualizacion clinica. Clinicas de Anestesiologia de Norteamérica.

Cuauhtémoc: Mc Graw Hill Interamericana, 1998; 1: 31-82)
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Figura 28: Evolucion de las reservas de oxigeno del organismo durante una preoxigenacion
con oxigeno puro durante 3 minutos en ventilacion espontanea normal. La mitad del aumento
de las reservas de oxigeno corresponde a la elevaciéon de la concentracion de oxigeno en la
capacidad residual funcional (Modificado de Bourgain JL, Vivien B, Ravussin P. Techniques
d'oxygénation et de ventilation sans intubation. En: Cros AM, Bourgain JL, Ravussin P. Les
voies aériennes: Leur contrble en anesthésie-réanimation. Rueil-Malmaison: Pradel, 1999; 167-

194)

54



Figura 29: Mascarilla facial modificada con un diafragma que permite el paso del fibrobroncoscopio y
asegura la ventilacion durante los intentos de intubacién (Benumof JL. Management of the difficult adult

airway: With special emphasis on awake tracheal intubation. Anesthesiology 1991; 75: 1087-1110)
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1.7.2.- Presion positiva continua y presion positiva a dos niveles de la via
respiratoria (BiPAP): la aplicacion presidn positiva continua en la via
respiratoria y la BiPAP (Bi-Positive Airway Pressure) han demostrado su
utilidad en la resolucion de algunos casos de obstruccion aguda de via aérea
superior causada por edema bucofaringeo, laringoespasmo, prolapso
aritenoide o laxitud de tejidos blandos orofaringeos en pacientes anestesiados,
con sindrome de apnea obstructiva del suefio 0 con insuficiencia respiratoria

aguda (Mathru, 1996; Pollack, 1996; Teh, 1998; Reber, 1999).

1.7.3.- Mascarilla laringea (Brain, 1983; Brain 1985%: este dispositivo
(Intravent Ltd., Berkshire, England) consiste en una mascarilla ovalada con un
anillo hinchable y una apertura central que comunica con un tubo de 12 mm de
diametro interno. El tubo acaba en conexiéon de 15 mm de didmetro externo que
se conecta al circuito respiratorio (figura 30). La mascarilla se inserta a ciegas
en la boca hasta la hipofaringe donde forma un sello de baja presion alrededor
de la entrada a la laringe, permitiendo una ventilacién correcta con presion
positiva suave en el 90% de los casos. Su insercion requiere anestesia de la
via aérea o anestesia general y puede facilitar la regurgitacion y aspiracion de
contenido gastrico (Rubey, 1992). Se ha demostrado su utilidad en la
restitucion de la ventilacion en casos de ventilacion y/o intubacién dificil (Brain,
1985°; Brodrick, 1989; Chadwick, 1989; Calder, 1990; DeMello, 1990; Baraka,
1993; Pennant, 1993; Asai, 1994; Brimacombe, 1997; Parmet, 1997) puede
ademds utilizarse como un conducto para realizar la intubacion orotraqueal una
vez asegurada la ventilacion del paciente (Logan, 1994). El éxito de la
intubacién a ciegas a través de la mascarilla laringea es bajo (80 a 90% en el
adulto, 30% en pediatria), puede agravar una obstruccién de la via respiratoria
y producir lesiones faringolaringeas (Heath, 1990; Limm, 1994). Por ello es
preferible realizar la intubacién a través de la mascarilla con la asistencia de un

fibrobroncoscopio flexible, técnica que se acerca al 100% de éxito (Benumof,

56



1996). El diametro del tubo endotraqueal esta limitado por el diAmetro interno
del tubo de la mascarilla laringea: tubo n° 6 para las tallas 3y 4 y n® 7,5 para la
talla 5 de mascarilla laringea. Las lesiones obstructivas de la via aérea
superior, el paciente con alto riesgo de regurgitacion, la patologia faringea o del
es6fago superior y la ruptura traqueobronquial son contraindicaciones para el
uso de la mascarilla laringea (Brimacombe, 1993%). La colocacién de la
mascarilla laringea es dificil en los pacientes con antecedentes de radioterapia
cervical (Giraud, 1995). Las complicaciones descritas con el uso de la
mascarilla laringea son: dolor de garganta, disfonia, compresion del nervio
hipogloso o del recurrente y la aspiracidén del contenido gastrico. La mascarilla
laringea es un instrumento muy util para la resolucion de casos de via aérea
dificil (Benumof, 1996°). Las principales sociedades europeas y americanas de
anestesia recomiendan el uso precoz de la mascarilla laringea en sus
algoritmos de manejo de la via aérea dificil, y es la técnica de eleccién ante una
ventilacion con mascarilla facial imposible (Caplan, 1993; Boisson-Bertrand,
1996; Crosbhy, 1998).

En los ultimos afios se han desarrollado diferentes modelos de mascarilla
laringea modificada para facilitar la intubacion orotraqueal a su través o para
reducir el riesgo de broncoaspiracion (Brain, 1995; Brimacombe, 1996; Brain
1997%). La PLMA (Proseal laryngeal mask airway, Laryngeal Mask Company,
Henley-on-Thames, UK) es una mascarilla laringea concebida para aumentar la
estanqueidad de la mascarilla alrededor de la laringe y proteger del riesgo de
broncoaspiracion. Dispone de dos conductos, uno para la ventilacion y otro
para la aspiracion de la via digestiva y permite el paso de una sonda
nasogastrica de calibre igual o inferior a 18 French (Brimacombe, 2000). Su

seguridad y utilidad debran evaluarse en estudios prospectivos.
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Figura 30: Mascarilla laringea (Ovassapian A, Mesnick PS. Laryngeal mask airway. En:

Ovassapian A. Fiberoptic endoscopy and the difficult airway. Philadelphia:

Lippincott-Raven Publishers, 1996; 231-246d)
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1.7.4.- Mascarilla laringea para intubacion Fastrach® (Intubating laryngeal
mask, ILM. Intravent Ltd., Berkshire, England) (Kapila, 1995; Brain, 1997%
Brain, 1997°) es un nuevo modelo de mascarilla laringea especialmente
disefiado para facilitar la intubacion orotraqueal a ciegas a través de ella.
Permite asegurar la ventilacién y la intubacién del paciente manteniendo la
cabeza y el cuello en posicion neutra (figura 31). Por tanto es un material de
primera eleccion en casos de intubacion dificil y probablemente sustituira a la
mascarilla laringea en sus indicaciones dentro de los algoritmos para el manejo
de la via aérea dificil. Su tubo es rigido, mas corto y curvado que el de la
mascarilla laringea, y con un diametro interno mayor (13 mm), lo que permite el
uso de tubos endotraqueales de hasta 8 mm. En la parte proximal del tubo
dispone de un asa metalica para facilitar su insercion y mantener la mascarilla
en posicion durante los intentos de intubacion. La mascarilla es similar a la de
la mascarilla laringea pero dispone de una lengleta que eleva la epiglotis en el
momento del paso del tubo orotraqueal, facilitando la intubacion. La intubacion
a ciegas a través del Fastrach® tiene una tasa de éxito de 87 a 100% (Brain,
1997; Cros, 1997%; Kapila, 1997; Fukutome, 1998; Joo, 1998; Shung, 1998) y el
aprendizaje de la técnica es rapido, alrededor de 10 pacientes (Cros, 1997%).
La intubacién puede realizarse también guiada por un fibrobroncoscopio (Joo,
1998; Schuschvivg, 1999). El Fastrach® se ha utilizado con éxito en casos de
intubacién dificil asociada o no a ventilacion dificil (Brimacombe, 1997;
Fukutome, 1998; Joo, 1998; Shung, 1998; Palmer, 2000), especialmente en
casos de inestabilidad del raquis cervical (Parr, 1998; Ailez, 1999; Nakazawa,
1999; Rosenblatt, 1999; Schusching, 1999; Wong, 1999; Asai, 2000; Kihara,
2000), tras el fracaso inesperado de la laringoscopia directa (Brimacombe,
1997; Cros, 19972 Ferson, 1997; Joo, 1998; Lim, 1998, Parr, 1998) o del
fibrobroncoscopio (Watson, 1999). Sus contraindicaciones son las mismas que
las de la mascarilla laringea convencional. No se recomienda su uso en

pacientes con apertura bucal inferior a 2 cm o con antecedentes de radioterapia
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cervical (Cros, 1997%). Hay dos casos descritos en la literatura de intubacion
imposible con la ILM en dos pacientes, uno con un con un gran bocio y otro con
una hipertrofia amigdalar lingual (Wakeling, 1998; Asai, 2000). Como
complicaciones se han descrito el dolor faringeo y la ronquera (Shung, 1998) y
un caso de perforacién esofagica con consecuencias fatales tras varios intentos

de intubacion a través de la ILM (Branthwaite, 1999).
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Figura 31: Mascarilla laringea para intubacion Fastrach® (Modificado de Ferson DZ,
Brimacombe J, Brain AJ, Verghese C. The intubating laryngeal mask airway. Int Anesthesiol

Clin 1998; 36: 183-209)



1.7.5.- Canula orofaringea con manguito (cuffed oropharyngeal airway,
COPA) (Greenberg, 1998): este dispositivo (Mallinckrodt Medical INC, Athlone,
Ireland) consiste en una canula orofaringea tipo Guedel con un manguito distal
y una conexiéon de 15 mm de didmetro externo en su parte proximal que puede
conectarse a cualquier sistema de ventilacion. El manguito hinchable desplaza
anteriormente la base lingual, eleva la epiglotis y sella parcialmente la oro y
nasofaringe, asi permeabiliza la via aérea, y permite la ventilacion a presién
positiva a través de la canula (figura 32). EI COPA ha sido util para resolver
algunos casos de ventilacion dificil con mascarilla facial (Asai, 1997) y como
método de asistencia ventilatoria durante la intubacion con fibrobroncoscopio
(Kay, 1997; Pigott, 1998; Greenberg, 1999) o con una guia luminosa (Agro,
2000) pero su papel en el manejo de la via aérea dificil no est4 definido. Sus
ventajas son su facilidad de empleo, que no precisa aprendizaje y permite
permeabilizar la via aérea en 80 a 95% de los casos (Gerard, 1997; Sesay,
1997; Asai, 1998°; Brimacombe, 1998) y su buena tolerancia por el paciente
(Cros, 1997°). Aunque el COPA ha sido comparado favorablemente con la
mascarilla laringea (Cros, 1997°; Greenberg, 1998), para otros investigadores
es una técnica de ventilacibn menos eficaz que la mascarilla laringea
(Brimacombe, 1998), no estd indicada para la ventilacion controlada, no
protege contra la aspiracion de contenido gastrico y no permite la practica de
una intubacion orotraqueal a su través (Asai, 1998°). Como complicaciones al
uso de COPA se han descrito tos y dolor de garganta (Maslowski, 1997; Asali,

1998").
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Figura 32: Canula orofaringea con manguito COPA (Cros AM, Maigrot F. Le COPA. En: Cros
AM, Bourgain JL, Ravussin P. Les voies aériennes: Leur controle en anesthésie-réanimation.

Rueil-Malmaison: Pradel, 1999; 159-164)
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1.7.6.- Combitube® traqueal esofagico: (Frass, 1987% Frass, 1988) (Sheridan
Catheter Corp., Argyle, NY, EEUU) es un instrumento disefiado
especificamente para el tratamiento urgente de las via respiratoria dificil
(Wissler, 1993). Consiste en dos tubos de polivinilcloruro fusionados
longitudinalmente, con un diametro interno de 13 mm y una conexion estandar
de 15 mm de didmetro externo en el extremo de cada uno de ellos. El
Combitube® tiene un manguito inflable proximal faringeo de 100 ml que sella las
cavidades nasal y oral, y otro distal de 10-15 ml que sella la trdquea o el
esofago. Uno de los tubos tiene solo un orificio en su extremo distal (tubo n° 2),
el otro dispone de varios orificios situados en el tramo entre los dos manguitos
(tubo n° 1). El dispositivo se introduce en la boca a ciegas hasta que unas
marcas transversales del tubo se hallan a la altura de los incisivos superiores y
se inflan los dos globos. En mas de un 96% de los casos el tubo se colocara en
el esofago: la ventilacion por el tubo n® 1 permite la insuflacion pulmonar y la
aspiracion por el tubo n°® 2 protege de una eventual regurgitacién. En un 3% de
los casos el tubo se sitla en la traquea y es la ventilacion por el tubo n° 2 la
que permite la insuflacion pulmonar (Frass, 1988; Wissler, 1993) (figura 33). El
Combitube® ha sido utilizado con éxito en situaciones de intubacion orotraqueal
dificil y esta especialmente indicado en pacientes con limitacion de la motilidad
cervical (Frass, 1987"; Bigenzahn, 1991; Eichinger, 1992; Klausser, 1992;
Baraka®, 1993; Staudinger, 1995). Comparado con la mascarilla laringea es
mas dificil de utilizar (Atherton, 1993), aunque protege de la aspiracion de
contenido gastrico (Yardy, 1999; Urtubia, 2000). Sus desventajas son la
imposibilidad de aspiracion pulmonar cuando el Combitube® se sitla en
esoéfago, la imposibilidad de practicar una intubacion orotraqueal a través de él,
la ausencia de tallas pediatricas y el riesgo de traumatismo esofagico o
faringeo (Klein, 1997; Kraft, 1998; Vézina, 1998). La ventilacion con el

Combitube® puede ser dificil en pacientes con compliancia toracica reducida
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por sobrepeso, gestacion, edema pulmonar o patologia pulmonar intrinseca
(Walls, 1998).

El tubo laringeo (Doérges, 2000) (VBM Medizintechnik Gmbh, Sulz, Alemania)
es un dispositivo similar al Combitube® pero con un tubo y una luz Unicas y algo
mas corto, diseflado para mejorar su facilidad de insercion, pendiente de

validar en estudios comparativos con el Combitube®y la mascarilla laringea.
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Combitube® en posicién traquee

Combitube® en posicion
esofagica

Figura 33: Combitube® traqueal esoféagico (Staudinger T, Tesinsky P, Klappacher G, Brugger
S, Rintelen C et al. Emergency intubation with the Combitubed in two cases of difficult airway

management. Eur J Anaesthesiol 1995; 12: 189-193)
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1.7.7.- Ventilacion jet transtraqueal (Jacoby, 1951; Benumof, 1989): consiste
en la introduccién de un catéter calibre 14G a través de la membrana
cricotiroidea hasta la traguea, 30-45° en direccién caudal, que se conecta a una
fuente de oxigeno a alta presion (30-50 psi) proveniente de una pistola de
inyeccién a chorro con un manorreductor, o de la valvula de oxigeno de
emergencia del ventilador, siendo preferible el uso de material especifico
(Meyer, 1990) (figuras 34 y 35). La ventilacién transtragueal a baja presion
mediante un ambu es ineficaz para asegurar la ventilacion y la presion arterial
de anhidrido carbénico aumenta a un ritmo de 4 mmHg.min™. La ventilacién jet
de alta frecuencia es mas eficaz que la ventilacion jet manual a baja frecuencia,
pero requiere el uso de material sofisticado y personal entrenado (Klain, 1977;
Klain, 1981). Es esencial conservar la permeabilidad de la via respiratoria
superior durante la ventilacion jet, para asegurar la espiracion y evitar un
barotrauma. En el adulto se recomiendan insuflaciones de oxigeno a 50 psi (2,5
bar) de 2 segundos de duracion a una frecuencia de 10 a 12 insuflaciones por
minuto, con lo que se genera un flujo de oxigeno de hasta 500 ml y un volumen
ventilatorio de 22-30 L.min™. Este sistema puede conservar la oxigenacion y
ventilacion alveolar durante mas de 40 minutos y es un método temporal de
asistencia ventilatoria mientras se asegura la via aérea mediante un
fibrobroncoscopio o una via quirargica (Boisson-Bertrand, 1996). La ventilacion
jet transtraqueal ha sido utilizada con éxito en numerosos casos de intubaciéon y
ventilacion dificil (Jacoby, 1956; Jacobs, 1972; Stinson, 1977; Delisser, 1981;
Scuderi, 1982; Aye, 1983; Gildar, 1983; Patel, 1983; Pottecher, 1984). Los
problemas mas frecuentes con esta técnica son el acodamiento o
desplazamiento del catéter (Finucane, 1995; Poterack, 1995; Metz, 1996), que
puede evitarse mediante el uso de equipos de cricotirotomia percutanea
especificos o utilizando el dilatador de un equipo de puncién venosa central
(Boyce, 1989). La complicacion mas frecuente es el barotrauma que ocasiona

enfisema subcutaneo o mediastinico (Finucane, 1995). Otras complicaciones
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descritas han sido: enfisema subcutaneo por desplazamiento del catéter,
neumotdrax, puncién arterial, puncion esofagica o traqueal, broncoaspiracion
de sangre u obstruccion espiratoria (Benumof, 1989). Las lesiones tragueales o
bronquiales distales y la obstruccion completa de la via aérea superior son
contraindicaciones a esta técnica. La insuflaciébn continua de oxigeno en la
trAquea asociada a la ventilacion jet transtraqueal mejora la eliminacion de
carbonico y podria reducir el riesgo de barotrauma (Okazaki, 2000). La
ventilacion jet transtraqueal es un método simple, relativamente seguro y
extremadamente efectivo para la situacion de “ventilacion e intubacién
imposibles” (Benumof, 1989), pero debe reservarse para situaciones
desesperadas cuando han fracasado todas las demas medidas (Finucane,

1995).
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Membrana cricotiroidea

Figura 34: Puncion cricotiroidea (Bourgain JL, Vivien B, Ravussin P. Techniques d'oxygénation
et de ventilation sans intubation. En: Cros AM, Bourgain JL, Ravussin P. Les voies aériennes:

Leur contrble en anesthésie-réanimation. Rueil-Malmaison: Pradel, 1999; 167-194)

Figura 35: Ventilacion transtraqueal con pistola de jet (Finucane BT. Asistencia urgente de las
vias respiratorias. En: Sandler AN, Doyle DJ. Problemas de las vias respiratorias Il. Clinicas de

Anestesiologia de Norteamérica. Cuauhtémoc: Mc Graw Hill Interamericana, 1995; 3: 533-556)
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1.7.8.- Abordaje traqueal quirurgico de urgencia: en caso de fracaso de las
técnicas anteriores se impone un abordaje traqueal quirdrgico de urgencia:
cricotirotomia o traqueotomia. El American College of Surgeons desaconseja la
traqueotomia como abordaje traqueal de urgencia (Collicott, 1984), ya que es
dificil de realizar rapidamente incluso en manos expertas y se asocia a una
morbi-mortalidad elevadas (Silk, 1989; Griggs, 1990; Wain, 1990; Finucane,
1995). Se recomienda la practica de una cricotirotomia, mediante la incision
vertical de la membrana cricotiroidea (Mattews, 1984; Terry, 1989) o utilizando
alguno de los dispositivos de coniotomia con técnica Seldinger disponibles en
el mercado (Corke, 1986; Toye, 1988). Su uso requiere una minima practica y
las referencias anatomicas pueden ser dificiles en caso de edema, hematoma o
tumor cervical y en el neonato y lactante. Las complicaciones halladas con esta
técnica varian del 6 al 40% y son menos frecuentes con los sistemas Seldinger.
Se han descrito hemorragia, enfisema subcutaneo o mediastinico y estenosis
subgldtica (McGill, 1982; Tran, 1987; Pederson, 1988; Claffrey, 1989;
Erlandson, 1989).
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2.- PROTOCOLO DE ESTUDIO
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2.1.- HIPOTESIS Y OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es conocer la incidencia y definir los factores
predictivos de la ventilacion dificil con mascarilla facial (apéndice 5).

La hipdtesis de trabajo es que puede cuantificarse la incidencia de la
ventilacion dificil con mascarilla facial (VDM) en la poblacion general, hasta
ahora desconocida, y es posible identificar los factores de riesgo de

presentacion de una VDM.
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2.2.- MATERIAL Y METODOS

2.2.1.- Tipo de estudio

Estudio prospectivo descriptivo.

2.2.2.- Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del
hospital. El consentimiento informado para la participacion en el estudio no fue
considerado necesario por el Comité, dada la ausencia de aleatorizacion y la

exclusiva aplicacion de la practica clinica rutinaria.

2.2.3.- Poblacién estudiada

El estudio fue llevado a cabo en el Departamento de Anestesiologia y
Reanimacion del Hospital Universitario Pitié-Salpétriere de Paris.

Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes adultos programados para
una cirugia ortopédica, uroldgica, ginecolégica, neurocirugia y cirugia general
bajo anestesia general durante un periodo de seis meses (de Octubre 1998 a
Marzo 1999).

Fueron excluidos del estudio los pacientes pediatricos, los intervenidos bajo
anestesia regional y aquellos con contraindicaciones a la ventilacion con

mascarilla facial.

2.2.3.1.- Criterios de inclusién

- Edad superior a 16 afios

- Cirugia programada bajo anestesia general

- Cirugia ortopédica y traumatoldgica, cirugia general, uroldgica, ginecoldgica y
neurocirugia.

- Ausencia de criterios de exclusion
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2.2.3.2.- Criterios de exclusion

- Edad inferior a 16 afos

- Cirugia programada bajo anestesia regional o local

- Cirugia urgente

- Pacientes con obesidad mérbida, definida como un indice de masa corporal
(IMC= peso.talla®) igual o superior a 40 kg.m™

- Pacientes con una patologia tributaria de una induccion de secuencia rapida
(hernia hiatal severa, acalasia, diverticulo de Zencker, diabetes mellitus
pluricomplicada)

- Pacientes considerados tributarios de una intubacion orotraqueal bajo

anestesia local y ventilacion espontanea

2.2.4.- Protocolo experimental

La informacién fue registrada por el anestesiélogo en dos hojas de recogida de
datos estandarizadas independientes, durante la visita preoperatoria y en el
momento de la induccién anestésica (apéndices 10 y 11). En la mayoria de los
casos cada evaluacion fue practicada por un anestesiélogo diferente.

Para minimizar la ambigtedad de las clasificaciones numéricas (Rose, 1996) la
hoja de recogida de datos incluyé diagramas de la clasificacion de Mallampati,

Cormack y de la distancia tiromentoniana.

2.2.4.1.- Evaluacion preoperatoria: durante la visita preanestésica se

evaluaron los siguientes parametros, previamente descritos en el apartado

1.6.1:

- Factores relacionados con la desproporcion de la masa corporal: peso (kg),
talla (cm), indice de masa corporal (IMC, kg.m™).

- Factores que pudieran impedir un adecuado acoplamiento de la mascarilla a
la superficie facial: retrognatismo (valoracién subjetiva), falta de dientes,

presencia de barba.
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- Factores relacionados con la desproporcién entre el espacio orofaringeo y
su contenido:
- Macroglosia (valoracién subjetiva)
- Clasificacion de Mallampati modificada por Samsoon (apéndice 9)
- Distancia tiromentoniana (mm)
- Apertura oral (mm)
- Paciente roncador habitual (todas o casi todas las noches)
- Ademas el anestesidlogo anotd la sospecha de una ventilacién dificil con
mascarilla facial.
La evaluacién se practicé con el paciente en posicion sentada, la cabeza en
extensién completa, la lengua exteriorizada y en fonacién (Tham, 1992). Se

utilizé una regla rigida para medir los parametros cuantitativos.

2.2.4.2.- Evaluacion durante la induccién anestésica: los pacientes fueron

preoxigenados con mascarilla facial y oxigeno al 100% durante 4 minutos. Se

monitorizaron la presion arterial no invasiva cada 3 minutos,

electrocardiograma, capnograma y saturacién periférica de oxigeno medida por

pletismografia de pulso. A continuacion el anestesiélogo practicé una induccién

anestésica por via intravenosa y procedié a la ventilacion manual del paciente

con mascarilla facial y un flujo de oxigeno de 10 L.min™. Seguidamente se

practico la intubacion orotraqueal con laringoscopia directa con el paciente

colocado en ligera flexion cervical y extension de la cabeza.

El anestesidlogo anotd los siguientes parametros:

- Evaluacién de la ventilacion con mascarilla facial y de los signos de
ventilacion dificil con mascarilla facial (apéndice 5)

- Evaluacién de la intubacion orotraqueal (apéndice 12).

- Evaluacién de la vision laringoscopica segun la gradacion de Cormack

(apéndice 8).
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Finalmente, el anestesidlogo anoté la utilizacion o no de relajantes musculares

previos a la ventilacion con mascarilla facial.

2.2.5.- Andlisis estadistico

Los datos fueron archivados en un fichero de Excela v6.0, los célculos
estadisticos se realizaron con el programa NCSSa 6.0 (Statistical Solutions
Ltd., Cork, Ireland).

Los diferentes parametros se representan como la media y la desviacion
estandar de la media (X £ DS). Los porcentajes se expresan con el intervalo de
confianza del 95%. Fueron considerados significativos los valores de p
inferiores a 0,05.

2.2.5.1.- Analisis univariante: se llevé a cabo entre los pacientes con y sin
ventilacion dificil con mascarilla facial (VDM), para determinar que parametros
eran significativamente diferentes entre los dos grupos. Se utilizaron el test t de
Student para comparar las variables cuantitativas y los tests Chi 2 y el método
exacto de Fisher para los parametros cualitativos.

Se utilizaron las curvas ROC (receiver operator characteristic curves) para
juzgar la capacidad discriminativa de los diferentes tests para predecir una
VDM. El area bajo la curva ROC representa la probabilidad de que, para un
determinado factor de riesgo de VDM, un paciente con VDM elegido al azar sea
calificado con un mayor riesgo de VDM que otro sin VDM elegido al azar (pe.
un area igual a 0,5 indica no fiabilidad para predecir una VDM y un area igual a
1 indica una fiabilidad perfecta).

Una vez identificadas la variables significativamente diferentes en el analisis
univariable, se utilizaron las curvas ROC para determinar el umbral de indice
de masa corporal y edad que optimara la suma de sensibilidad y especificidad
para obtener la maxima fiabilidad diagndstica.

2.2.5.2.- Analisis multivariante: se realizdé a continuacion para seleccionar de

entre estas variables significativamente diferentes las que fueran variables
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independientes. Se utilizd una regresion logistica tipo stepwise forward logistic
regression y se calcularon las odds ratio y sus intervalos de confianza del 95%.

2.2.5.3.- Establecimiento de un indice predictivo: finalmente se establecid
un indice para la prediccion de la VDM, utilizando el analisis de las curvas ROC
para determinar el nUmero 6ptimo de criterios para obtener la maxima fiabilidad

del indice.
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2.3.- RESULTADOS

2.3.1.- Poblacién estudiada

Fueron incluidos en el estudio 1502 pacientes que cumplian los criterios de
inclusién, sometidos a una ventilacion con mascarilla facial. De ellos 1374
fueron ademés sometidos a una intubacién orotraqueal bajo vision
laringoscépica directa.

La procedencia de los pacientes fue: 613 (41%) cirugia abdominal, 474 (31%)
cirugia ortopédica y traumatologia, 214 (14%) cirugia ginecoldgica, 130 (9%)
neurocirugia 'y 71 (5%) cirugia uroldgica.

Las caracteristicas demograficas de las dos poblaciones estudiadas, con y sin

VDM, se representan en la tabla 1.

2.3.2.- Incidencia de la ventilacion dificil con mascarilla facial

Se registr6 una ventilacion dificil con mascarilla facial (VDM) en 75 pacientes
(5%; 95% IC: 3,9-6,1%) y un sélo caso de ventilacién imposible con mascarilla
facial.

Las dificultades halladas durante la VDM y su frecuencia son recogidas en la
tabla 2.

Los datos provenientes de la poblacién de pacientes que habian sido intubados
(n=1374) mostraron que en los pacientes con VDM, la presentaciéon de una
laringoscopia dificil era mas frecuente que en los pacientes sin VDM (34%
versus 8%). De igual manera, la presentacion de una intubacion orotraqueal
dificil era significativamente mas frecuente entre los pacientes con VDM
comparados con aquéllos sin VDM (30% versus 8%). Concretamente, la
incidencia de ventilacién dificil asociada a intubacion dificil fue de 1,5% (95%
IC: 0,9-2,1%). La incidencia de ventilacion dificil asociada a intubacion
imposible fue de 0,3% (95% IC: 0-0,6%).

Los resultados se resumen en las tablas 3 y 4.
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Tabla 1: Comparacion entre los pacientes (n=1502) con y sin ventilacion dificil

con mascarilla facial (VDM).

No VDM VDM P
(n=1427) (n=75)

Talla (cm) 167 +10 168 + 10 NS
Peso (kg) 68 + 14 82 + 20 < 0,001
indice de masa corporal (kg.m™) 245145 29,0+£6,8 < 0,001
Edad (afios) 50+ 16 60 + 15 < 0,001
Sexo (Masculino) 634 (44%) 37 (49%) NS
Clase de Mallampati-Samsoon

1 775 (54%) 24 (32%)

2 466 (33%) 34 (45%) 0,02

3 140 (10%) 13 (17%)

4 46 (3%) 4 (5%)
Apertura oral (mm) 46 + 9 46 + 11 NS
Distancia tiromentoniana (mm) 89 %16 85+ 13 0,002
Macroglosia 82 (6%) 13 (17%) <0,001
Retrognatia 73 (5%) 3 (4%) NS
Falta de dientes 137 (10%) 19 (25%) < 0,001
Barba 49 (3%) 9 (12%) 0,002
Historia de ronquidos 311 (22%) 34 (45%) < 0,001
VDM anticipada 56 (4%) 13 (17%) < 0,001
Uso de relajantes musculares 672 (47%) 42 (56%) NS

Los datos se expresan como media + DS o niUmero de casos (porcentaje).

NS : no significativa

La suma de los porcentajes puede no ser 100% debido a haber sido
expresados en numeros redondos.
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Tabla 2: Dificultades halladas durante la ventilacion dificil con mascarilla facial

en 75 pacientes.

Variable n (%)

Fuga importante de gas a nivel de la mascarilla facial 42 (56%)
Necesidad de sostener la mascarilla facial con las dos manos 36 (48%)
Necesidad de un flujo de gas fresco superior a 15 L. minty de 24 (32%)
usar la valvula de oxigeno de emergencia mas de dos veces

Ausencia de movimientos de expansion toracica 18 (24%)
SpO2 inferior a 92 % 11 (15%)
Necesidad de cambio de operador 9 (12%)
Una variable 38 (51%)
Dos variables 21 (28%)
Tres o0 mas variables 16 (21%)
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Tabla 3: Incidencia de las dificultades de ventilacion e intubacién en la

poblacion estudiada.

Incidencia %
(n°de casos / n)

Ventilacion dificil con mascarilla facial 75/1502 5
Ventilacion imposible con mascarilla facial 1/1502 0,1
Intubacién orotraqueal dificil 127/1374 9
Intubacién orotraqueal imposible 11/1374 1
Ventilacion e intubacion dificiles 21/1374 1,5
Ventilacién dificil e intubacién imposible 4/1374 0,3
Ventilacion imposible e intubacion dificil 1/1374 0,07
Ventilacién e intubacién imposibles Ya Ya

81



Tabla 4: Comparacion de pacientes intubados (n=1374) con y sin ventilacién

dificil con mascarilla facial (VDM).

No VDM VDM P
(n=1305) (n= 69)

Grado de Cormack 1 987 (76%) 31 (45%)
2 205 (16%) 14 (20%) < 0,001*
3 80 (6%) 12 (17%)
4 33 (2%) 12 (17%)
Intubacién dificil 106 (8%) 21 (30%) < 0,001
Intubacién imposible 7 (0,5%) 4 (6%) 0,001

*Comparacion entre grados de Cormack 1y 2 versus 3y 4.

Los datos se expresan como media + DS o como numero de casos
(porcentaje).

La suma de los porcentajes puede no ser 100% debido a haber sido
expresados en nameros redondos.
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2.3.3.- Andlisis univariante: seleccion de variables asociadas a la
ventilacion dificil con mascarilla facial
En el analisis univariable se identificaron varios factores de riesgo de
ventilacion dificil con mascarilla facial (VDM). El indice de masa corporal, la
edad, clase de Mallampati-Samsoon, distancia tiromentoniana, macroglosia,
falta de dientes, presencia de barba e historia de ronquidos fueron
significativamente diferentes entre los dos grupos con y sin VDM. Por el
contrario, la apertura oral, retrognatia y el uso de farmacos relajantes
musculares no fueron significativamente diferentes entre los dos grupos (tabla
1).
El area bajo la curva ROC fue 0,71 = 0,11 (P<0,05) para el indice de masa
corporal y 0,68 + 0,10 (P<0,05) para la edad. Los umbrales que optimaron
sensibilidad y especificidad fueron 26 kg.m™ para el indice de masa corporal y
55 afos para la edad.
La prediccion de la VDM por parte del anestesista no fue correcta, ya que sélo
el 17% (95% IC: 9-26%) de los casos de VDM fueron previstos antes de la
induccién anestésica y en 56 pacientes (4%) habia fuerte sospecha de VDM y

no la presentaron.

2.3.4.- Anédlisis multivariante: Seleccién de variables no redundantes

En el andlisis multivariante se seleccionaron los siguientes criterios asociados
significativamente con la VDM: edad superior a 55 afios, indice de masa
corporal superior a 26 kg.m?, falta de dientes, historia de ronquidos y presencia
de barba (tabla 5).

Ninguna de las dificultades halladas durante la VDM enumeradas en la tabla 2
se mostrd asociada significativamente con ninguno de los factores de riesgo
independientes identificados en el analisis multivariante. Se observé una

tendencia a la asociacion entre la saturacion periférica de oxigeno inferior a
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92% vy la historia de ronquidos que, sin embargo, no fue estadisticamente

significativa (P=0,06).

2.3.5.- Andlisis de las curvas ROC: definicion de un indice predictivo

El uso de las curvas ROC permiti6 evaluar conjuntamente los factores de
riesgo identificados en el andlisis multivariante (tabla 5), para establecer el
indice predictivo de la ventilacion dificil con mascarilla facial (tabla 6). El
andlisis de las curvas mostro que eran necesarios dos criterios para optimar la

sensibilidad y especificidad del indice (tabla 6, figura 36).
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Tabla 5: Identificacion de los factores de riesgo de ventilacion dificil con

mascarilla facial en el analisis multivariante (n=1502).

Variables Odds ratio P
(IC95 %)

Presencia de barba 3,18 (1,39 - 7,27) 0,006
indice de masa corporal superior a 2,75 (1,64 - 4,62) < 0,001
26 kg.m™

Falta de dientes 2,28 (1,26 - 4,10) 0,006
Edad superior a 55 afios 2,26 (1,34 - 3,81) 0,002
Historia de ronquidos 1,84 (1,09 - 3,10) 0,02

IC: Intervalo de confianza
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Tabla 6: Valor diagndstico del niumero de criterios para predecir una ventilaciéon
dificil con mascarilla facial (VDM). Los criterios del indice predictivo de una
VDM fueron: edad superior a 55 afos, indice de masa corporal superior a 26

kg.m™, falta de dientes, historia de ronquidos y presencia de barba (n=1502).

Numero Sensibilidad Especificidad Valor Valor
de criterios predictivo predictivo
positivo negativo

1 0,92 0,38 0,07 0,99

2 0,72 0,73 0,12 0,98

3 0,35 0,91 0,17 0,96

4 0,07 0,99 0,24 0,95
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Figura 36: Curva ROC (receiving operator curve) mostrando las relaciones entre la sensibilidad
(verdaderos positivos) y 1- especificidad (verdaderos negativos) para determinar el valor
predictivo positivo del nimero de criterios de ventilacion dificil con mascarilla facial (de 1 a 5).

El area bajo la curva fue 0,76 + 0,11 (P<0,05). El umbral elegido fue n=2 criterios, con una

sensibilidad de 0,72 y una especificidad de 0,73.
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3.- DISCUSION
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3.1.- INCIDENCIA DE LA VENTILACION DIFICIL CON
MASCARILLA FACIAL

En nuestro estudio la incidencia de VDM en una poblaciéon general adulta fue
5%. Esta cifra es superior a la hallada en estudios previos indirectamente
interesados en la VDM (Williamson, 1993; El-Ganzouri, 1996; Asai, 1998%), La
incidencia de ventilacion imposible con mascarilla facial en nuestro estudio fue
de 0,1%, inferior a la Unica referencia al respecto en la literatura de 0,9%
(Rose, 1994). La falta de una definicion estandarizada de VDM y la ausencia de
un disefio experimental destinado especificamente al estudio de la ventilacion
con mascarilla facial en estos trabajos, explican sus discrepancias con los

actuales resultados.
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3.2.- FACTORES DE RIESGO DE VENTILACION DIFICIL CON
MASCARILLA FACIAL

El indice de masa corporal (IMC) superior a 26 kg.m y la historia de ronquidos
fueron seleccionados como factores de riesgo de ventilacion dificil con
mascarilla facial (VDM) (tabla 5). Los estudios llevados a cabo en pacientes
con sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) (Partinen, 1988) han
mostrado que existe una asociacion entre la reduccién del espacio faringeo
posterior a la base de la lengua, el aumento del IMC y la obstruccion de la via
aérea superior durante el suefio. En los pacientes con SAOS existen anomalias
estructurales y funcionales que favorecen el colapso orofaringeo (Hiremath,
1998), nasofaringeo (Papsidero, 1993) o glético (Rubinstein, 1988) durante el
suefo. Tras la induccion de una anestesia general en el paciente normal puede
producirse una obstruccion de la via aérea superior por desplazamiento
posterior del paladar blando, lengua y epiglotis (Boidin, 1985), y los intentos de
inspiracion contra resistencia pueden causar un mayor colapso de la via aérea
superior con multiples puntos de obstruccion, similar a los hallazgos en el
SAOS (Nandi, 1991). La relacion entre el sobrepeso y la via aérea dificil es un
tema largamente debatido. Aunque algunos autores han incluido el peso como
un factor de riesgo de una intubacion orotraqueal dificil (Wilson, 1988; Voyagis,
1998) la mayoria coinciden en afirmar que el aumento de peso no se asocia
con una peor visién laringoscépica (Oates, 1991; Rocke, 1992; Bond, 1993";
Bond, 1993) ni con un aumento en la resistencia de la via aérea superiores
(White, 1985). Sin embargo, se ha demostrado la existencia de una relacién
inversa entre la duracion segura de la apnea y el IMC (Berthoud, 1991; Jense,
1991), que hace a la poblacion obesa candidata a presentar un rapido y severo
descenso de la saturacion periférica de oxigeno tras la induccién anestésica.
Esta tendencia a la hipoxemia es causada por la reduccion de la capacidad

residual funcional secundaria al sobrepeso y agravada en la posicion supina
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(Don, 1971; Luce, 1980). La reduccién de la compliancia toracica y la existencia
de patologia cardiovascular asociada podrian colaborar, en el paciente con
sobrepeso, a la perpetuacion y agravamiento de los signos de hipoventilacién
incluidos en nuestra definicibn de VDM. Ademas, en los pacientes obesos es
frecuente que la cara o cabeza sean grandes, dificultando el acoplamiento de la
mascarilla, y el exceso de tejidos blandos puede ejercer presion sobre las vias
respiratorias supra o infragléticas agravando las dificultades de ventilacion
(Wilson, 1998).

Por ello, los pacientes con un aumento moderado del indice de masa corporal y
con rasgos anatomicos préoximos a los del sindrome de apnea obstructiva del
suefilo son susceptibles de presentar una VDM imprevista, ademas de
presentar un riesgo aumentado de intubacion dificil (Hiremath, 1998). Esta
realidad contrasta con aquélla de la poblacién obesa mérbida (IMC superior a
40 kg.m? en la que las dificultades de manejo de la via aérea son
generalmente previstas (Davies, 1989; Berthoud, 1991; Bond, 1993% Voyagis,
1998).

En nuestro estudio la edad fue un factor de riesgo de VDM independiente.

Con la edad se produce una reduccién de la reserva respiratoria y cardiaca que
producen una tendencia a la hipoxemia tras la induccion anestésica (Wahba,
1983), favoreciendo la presentacion de una VDM, segun la definicion empleada
en nuestro estudio. Los cambios estructurales y funcionales de la funcién
respiratoria se traducen en una reduccion de la capacidad residual funcional
(Hewlett, 1974), y un aumento del cortocircuito fisiolégico y de la diferencia
alveolo-arterial de oxigeno (Peterson, 1981; Wahba, 1983). La mayor rigidez de
la caja toracica (Permut, 1960) podria dificultar ain mas la ventilacion con
mascarilla facial. Ademas, la edad se ha relacionado con una mayor resistencia
de la via aérea superior al flujo de aire en el sexo masculino (White, 1985)
aunqgue este punto no ha sido corroborado por otros autores. Este aumento de

la resistencia de la via aérea junto con el deterioro de la difusion alveolar de
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gas que se produce con la edad (Donovan, 1959) se agravan en el sexo
masculino (Billiet, 1963) y contribuyen a la presentaciéon de una VDM en los
varones.

La falta de dientes y la presencia de barba han sido también asociadas con la
VDM, al dificultar el acoplamiento de la mascarilla sobre la cara del paciente y
aumentar la fuga de gas por los bordes de la mascarilla (Benumof, 1991; Knill,
1993; Ovassapian, 1996°).

En consecuencia, estos cinco criterios deben incluirse en la evaluacion
preoperatoria de la via aérea para facilitar la prediccion de los casos de
ventilacion dificil con mascarilla facial (VDM).

Es importante tener en cuenta que, dentro de los factores de riesgo de VDM
identificados algunos pueden preverse facilmente: afeitar la barba, perder algo
de peso o mantener las prétesis dentales durante la induccion anestésica. Este
punto debera confirmarse en futuros estudios.

Tras identificar cinco variables como factores predictivos independientes de la
VDM, se intent6 definir un indice simple que anticipara la VDM. La presencia de
dos criterios indic6 la maxima fiabilidad predictiva, con una sensibilidad de 0,72,
notablemente superior a la prediccion basada en la evaluacién subjetiva del
anestesiologo (0,17).

Debido a la relativamente baja incidencia de la VDM el indice mostré un bajo
valor predictivo positivo y, por consiguiente, un elevado valor predictivo
negativo. Este indice predictivo de la VDM es facil de realizar y sus criterios
tienen probablemente una baja variabilidad interobservador. Por tanto, este
indice simple permite anticipar una situacion de alto riesgo de una via aérea
dificil y potencialmente puede mejorar el manejo clinico de la via aérea durante

la induccién anestésica.
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3.3.- PREDICCCION DE LA VENTILACION DIFIiCIL CON MASCARILLA
FACIAL

Los datos de nuestro trabajo indican que la ventilacion dificil con mascarilla
facial (VDM) fue prevista por el anestesidlogo en sélo un 17% de los casos,
cifra inferior a la encontrada por Asai et al en 1998 (43%). Esta falta de
discriminacion entre los pacientes faciles y dificiles de ventilar refleja la
ausencia de criterios predictivos de VDM. EIl conocimiento de que la intubacién
dificil es mas frecuente en casos de VDM, y de que ésta se presenta de forma
imprevista en mas del 50% de los casos, hace necesaria la identificacion de
factores de riesgo de VDM, pues supone para el anestesidlogo un elevado
riesgo de provocar una situacion de “no ventilacion-no intubacion” que puede
tener consecuencias fatales para el paciente. Asi mismo, el uso de relajantes
musculares en nuestro estudio tuvo igual frecuencia en los pacientes con y sin
dificultades de ventilacién con mascarilla facial (56% versus 47%). El uso de
relajantes musculares en el manejo anestésico de la via aérea dificil deberia
racionalizarse, especialmente en aquellos enfermos con riesgo de presentar
una VDM. El anestesiélogo debe considerar en cada paso del algoritmo de
actuaciéon ante una via aérea dificil la posibilidad de que el enfermo recupere la
ventilacion espontanea, tal como ha sido recomendado previamente (Caplan,

1993; Boisson-Bertrand, 1996).
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3.4.- ASOCIACION ENTRE VENTILACION E INTUBACION DIFICIL

Los resultados de nuestro estudio muestran que existe una asociacién entre
intubacién dificil y ventilacién dificil con mascarilla facial (VDM). El riesgo de
intubacién orotraqueal dificil se multiplicé por cuatro en los pacientes que
presentaron una VDM.

La VDM es significativamente mas frecuente cuando se presenta una
intubacién dificil concomitante (Williamson, 1993; Rose; 1994; Asai, 1998%
Parmet, 1998). Los datos de Williamson et al mostraron que 1 de cada 7 (15%)
intubaciones dificiles asociaba una VDM, resultados similares al actual estudio
(16,5%). Parmet et al estudiaron retrospectivamente los casos presentados de
ventilacion dificil asociada a intubacion dificil durante un periodo de dos afios
hallando 25 casos, con una incidencia estimada en 0,1% frente al 1,5% del
presente trabajo. Esta menor incidencia podria explicarse por la utilizacion de
una definicibon de VDM basada exclusivamente en una saturacion arterial de
oxigeno medida por pletismografia inferior a 90%, sin asociar signos de VDM,
tal como fue sugerido por la American Society of Anesthesiologists en sus
“Guias préacticas para el manejo de la via aérea dificil” (Caplan, 1993).

Nuestros datos mostraron ademas, que la intubacion dificil es mas frecuente en
casos de VDM (30%) comparados con los pacientes con ventilacién facil con
mascarilla facial (8%). Esta asociacion ya habia sido previamente constatada
por el estudio de Asai et al en 1998, donde un 14% de los pacientes con VDM
presentaron una laringoscopia dificil.

Muchos de estos autores han constatado prospectivamente la aparicion de
dificultades de ventilacion crecientes tras mudltiples intentos de intubacién
(Rose, 1994; Parmet, 1998) en un 0,02% de las inducciones anestésicas. La
incidencia de la situacion de “ventilacion dificil - intubacién imposible”

observada en nuestro estudio fue de 0,3%, incluyendo aquellos casos de
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ventilacion dificil e intubacién dificil coincidentes simultaneamente y aquellos en
los que las dificultades de intubacién provocaron secundariamente una VDM.

La incidencia de ventilacién o intubacion dificil depende de la definicién usada
(Rose, 1996) pero podemos asumir que, cuando se investiga especificamente
la situacion de “ventilacion dificil - intubacion dificil”, prospectiva (Williamson,
1993; Parmet, 1998) o retrospectivamente (Asai, 1998%), la incidencia podria
ser mucho mayor que la estimada previamente (Benumof, 1991). Ademas, las
referencias previas sobre la situacién de “ventilacion dificil - intubacién dificil”
provienen de registros de incidencias graves, con resultado de lesion cerebral o
muerte (Caplan, 1990) o se basan en comunicaciones de incidencias
perianestésicas realizadas por los propios anestesidlogos implicados

(Williamson, 1993; Parmet, 1998), probablemente infravalorando su incidencia.
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3.5.- LIMITES DEL ESTUDIO

Existen varios puntos que deben considerarse para evaluar el alcance de este
estudio.

En primer lugar, debe reconocerse que la definicion de ventilacion dificil con
mascatrilla facial (VDM) utilizada fue subjetiva. El anestesiélogo fue considerado
un experto, capaz de reconocer la existencia de una VDM con una repercusion
clinica potencialmente importante, y tuvo que precisar la(s) principal(es)
razén(es) que le habian hecho considerar la ventilacion con mascarilla como
dificil (apéndice 2). Esta secuencia de evaluacion (primero indicar la presencia
de una VDM vy segundo clasificar retrospectivamente el tipo de dificultades
halladas) pudo infravalorar la incidencia de VDM. La ausencia de un
observador independiente que registrara los casos de VDM pudo igualmente
infravalorar la incidencia de la VDM, pero se consideré que, en la practica, la
mejor valoracién podria hacerla el anestesidlogo responsable del paciente.

En segundo lugar, el estudio se llevo a cabo en una poblacion general adulta
sometida a diferentes tipos de cirugia programada. Estos resultados no pueden
extrapolarse a una poblacion pediatrica 0 a una poblacion de alto riesgo de
intubacién dificil, como pacientes obstétricas, pacientes de otorrinolaringologia
0 sometidos a cirugia de urgencia.

En tercer lugar, la incidencia de ventilacion con mascarilla facial imposible
resultd muy baja. Seria necesario, por tanto, estudiar una poblacion mucho
mas amplia para poder identificar sus factores de riesgo y definir su incidencia
con mayor precision.

Por otra parte este indice no descarta la existencia de algunas patologias de la
via aérea superior mencionadas en el apartado 1.6.2.1 especificamente
asociadas con la VDM, como quistes supraepigloticos, hipertrofia amigdalar
lingual o anomalias congénitas faciales. Es necesario incluir en la evaluacién

de la via aérea otros signos indicadores de una obstruccién alta al flujo aéreo
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gue podria agravarse tras la induccién anestésica, como ronquera, carraspeo,
disfagia u otalgia (Ovassapian, 1996°). Ademas, los pacientes con una baja
compliancia pulmonar o una elevada resistencia de la via aérea en relacion a
un laringoespasmo 0 un broncoespasmo, tienen un riesgo elevado de VDM
(Knill, 1993) sin presentar ninguno de los factores predictivos de VDM del
indice propuesto por nosotros.

Finalmente, este indice se obtiene de la evaluacion inicial de la ventilacién con
mascarilla sin intentos previos de intubacion. Los intentos repetidos de
intubaciébn se han asociado con dificultades de ventilacion e intubacién
crecientes (Utting, 1987; Benumof, 1991; Rose, 1994; Parmet, 1998) causadas
por edema y traumatismo de la via aérea. En estas condiciones, la incidencia
de la situacion de “no ventilacién - no intubacidon” puede ser inicialmente

infravalorada.

Son necesarios futuros estudios prospectivos para:

1.- Constatar la validez de este indice predictivo para reducir la incidencia de la
VDM imprevista.

2.- Conocer la incidencia real de la situacion de ventilaciébn imposible con
mascarilla facial y sus factores predictivos.

3.- Establecer en cuales pacientes seria Uitl la adopcién de medidas
especificamente encaminadas a la reduccion del riesgo de VDM, como:
mantener las prétesis dentales durante la induccion anestésica, rasurar la
barba o indicar una reduccién ponderal previa a la anestesia.

4.- Estudiar la incidencia y los factores predictivos de la VDM en las
poblaciones de alto riesgo de via aérea dificil como las pacientes obstétricas,

los pacientes de otorrinolaringologia y en la poblacion pediatrica.
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4.- CONCLUSION
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En las condiciones de nuestro estudio se observé que:

1.- La incidencia de ventilaciéon dificil con mascarilla facial (VDM) en una
poblacién general adulta fue 5% y la incidencia de ventilacion imposible con

mascatrilla facial fue 0,1%.

2.- Se identificaron cinco factores de riesgo independientes de una VDM: edad
superior a 55 afios, indice de masa corporal superior a 26 kg.m?, falta de
dientes, presencia de barba e historia de ronquidos. La presencia de dos de
estos criterios indicO una alta probabilidad de VDM (sensibilidad 0,72,

especificidad 0,73).

3.- El 17% de las VDM no fueron previstas por el anestesiélogo durante la visita

preoperatoria.

4.- Existe una asociacion entre intubacion dificil y VDM. El riesgo de intubacion
orotraqueal dificil se multiplicé por cuatro en los pacientes que presentaron una

VDM y una de cada 7 (15%) intubaciones dificiles asocié una VDM.
El indice predictivo de VDM identificado es un indicador de alto riesgo de via

aérea dificil y puede contribuir a preverla, a mejorar su manejo clinico y a

reducir la mortalidad y morbilidad anestésicas.
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Apéndice 1: Recomendaciones de la American Society of Anesthesiologists para el

manejo de la via aérea dificil (Modificado de Caplan, 1993)

1.- Evaluar la probabilidad de estar ante uno de estos tres problemas basicos

A. Intubacién dificil
B. Ventilacion dificil

C. Paciente no colaborador o que no consiente

2.- Considerar la conveniencia y facilidad de puesta en practica de tres opciones bésicas:

A Uso inicial de técnicas de intubacion no S Uso inicial de técnicas de intubacion
quirargicas quirdrgicas

B. Intubacion en paciente despierto Vs Intubacion bajo anestesia general

C. Preservacion de la ventilacién espontanea Vs Ablacion de la ventilaciéon espontanea

3.- Desarrollar estrategias iniciales y alternativas:

A. INTUBACION EN PACIENTE DESPIERTO

!

Intubaciéon con

técnicas no quirdrgicas

! !

! !

Via aérea quirdrgica* || Exito*

B. INTENTOS DE INTUBACION BAJO ANESTESIA GENERA

(||

Fracaso

(||

DE ESTE PUNTO EN ADELANTE

Exito Fracaso CONSIDERAR EN CADA PASO
I 1 \ LA POSIBILIDAD DE:
Suspender Considerar Via aérea quirdrgica* 1. Recuperar la ventilacion espontanea

la cirugia otras 2. Despertar al paciente

opciones (a)

—

!

VIA AEREA NO URGENTE
Paciente anestesiado, fracaso de la intubacion,
VENTILACION CON MASCARILLA ADECUADA

[ |

3. Pedir ayuda

(||

- !

|

VIA AEREA URGENTE
Paciente anestesiado, fracaso de la intubaciéi
VENTILACION CON MASCARILLA INADECUA|

(||

Técnicas alternativas de intubacion (b) S| LA VENTILACION Pedir ayuda
l \ CON MASCARILLA I 1 \
= SE VUELVE =
- - . INADECUADA
Exito Fracaso tras multiples intentos 1 intento de Ventilacion urgen
1 intubacion no quirdrgica (d)
Via aérea Cirugia bajo Despertar 1 1
quirdrgica*  ventilacion con al Exito* Fracaso 1 .
mascarilla paciente (c) Fracaso  Exito
Via aérea quirdrgica Via aére
urgente* definitiva
DNFIRMAR LA INTUBACION CON CAPNOGRAFIA (c) Valorar la intubacién en paciente despierto
Otras opciones incluyen (pero no se limitan a): cirugia bajo anestesia (d) Técnicas de ventilacién urgente no quirdrgica incluyen
local o regional o intentos de intubacion tras la inducciéon de una (pero no se limitan a): ventilacion jet transtraqueal,
anestesia general mascarilla laringea o combitube eséfago-traqueal
Técnicas de intubacion alternativas incluyen (pero no se limitan a): (e) Técnicas para establecer una via aérea definitiva incluyen
diferentes palas de laringoscopio, intubacién en paciente despierto, (pero no se limitan a): despertar al paciente, traqueotomia 123

intubacién nasal u oral a ciegas, intubacion con fibrobroncoscopio,
guias o intercambiadores de tubo, guia luminosa, intubacion
retrograda, via aérea quirdrgica

o0 intubacion endotraqueal



Apéndice 2: Recomendaciones de la Société Francaise d'Anesthésie et de
Réanimation para el manejo de la via aérea dificil

(Modificado de Boisson-Bertrand, 1996)

Intubacion prevista Intubacion prevista Anestesia general + curares
imposible dificil
Anestesia general Intubacion
Técnica vigil ventllaqon _ dIfIC!|
+ espontanea imprevista

Fibroscopia 1 1

02 transtraqueal

Intubacion retrégrada Ventilacion con Ventilacion con
Traqueotomia mascarilla mascarilla
eficaz ineficaz
Algoritmo 1 Algoritmo(s) Algoritmo 2
personales
1. Ventilacion con mascarilla eficaz 2. Ventilacion con mascarilla ineficaz
Intentar otra técnica Guias blandas Mascarilla laringea

(2 intentos < 5 min) Otras

7\ '\

o Exito Fracaso o
Exito Fracaso contraindicacion
Cirugia Mascarilla laringea Oxigenacion transtraqueal
l ‘ Cirugia
Despertar l ‘
Exito Fracaso o Intubacion g Fracaso
contraindicacién l ‘ 1
Cirugia Fibroscopio o Despertar (d)trast tebcnl'gas '[COHIOt()'[mIa’ o}
Despertar laringoscopios € Ihtubacion faquectomia

Intubacion especiales
(2 intentos < 5 min) l 1
l ‘ Exito  Fracaso

Exito Fracaso l
1 Despertar
Despertar
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Apéndice 3: Recomendaciones de la Canadian Society of Anesthesiologists para

el manejo de la via aérea dificil (Modificado de Crosby, 1998)

Induccién de anestesia general

!

¢Ventilacion posible?

Ventilacion posible Ventilacion imposible

Laringoscopia directa _ - . .
¢ Glotis visible? Laringoscopia directa inmediata

0]
l Técnicas alternativas a la
ventilacion con mascarilla

Glotis no visible: (mascarilla laringea, Combitube)

Optimizar laringoscopia

0
Usar técnicas alternativas a la [ \
laringoscopia directa
o . Ventilacion imposible
Ventilacion posible:
Despertar al paciente
! : !
Considerar Intubar Via aérea transtraqueal:
I despertar \ Retrograda
Cricotirotomia
Optimizar Alternativas a la Traqueotomia
laringoscopia: laringoscopia directa:
Presion tiroidea Guia luminosa
Otras palas Fibroscopio
Material accesorio Via transtrasqueal*

* Via transtraqueal indicada en situacion de no ventilacién-no intubacién sélo en raras circunstancias
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Apéndice 4: Definicion de la via aérea dificil: incluye la ventilacion con
mascatrilla facial y la intubacién orotraqueal dificiles. El grado de dificultad

abarca desde 0 (extremadamente fécil) a infinito (imposible) (Benumof, 1991)

l MASK YENTILATION

e
0 i A ‘
! | Z
. i | 1
wATHAAL EALY, ONT PERSDN ONE FPERSOMN TG PERSON I~PO5S1ELE,
REALAY CHIMN JAN THRUSTS JAM THREUST/ JAW THROSTS EAL EHCHANEL
LEFT ORLY ALK SLAL MASK SCAL MASE SEAL UNSHTISFRCTORY

QR MEMEHISTANT

+ +
GROPHARYNGEAL UROPHARYNGEAL
R SASOPHARYNGEAL 88 NASOPHARYNEIAL
AIRWAYS |
BRRIN
OAMAGE,
| DERTH
DIRECT VISION LARYNGOSCOPY AND INTUBATION
— GRADE § or 1) LARWNGOSCAPIE DILW i ¥ —si— GRADL U1 or [V LARVSEOSCAP I UIEW ===
0 — e
] | |
@NE ATTOFMT, OmE BITEMPT, HULTIFLE WMULTIFLE I~POSSIBLE,
IMCAEASING IMCREASING ATTEMPTE, RITEMPTS, UMSUCCESS -
LIFTINE FOREE LIFTING FORCE, ERTERSAL ENTERNAL FiL
USE BETTER LERAYHELAL LARYNEERL
SMIFF PALITION PFRESSURE. PRELSURE,
MULTIFLE HULTIPLE
BLADES BLADLS,
MULTIPLE
LARYNED-
SCOPISTS
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Apéndice 5: Clasificaciéon de la ventilacién con mascarilla facial

A. Facil: cuando no existen signos clinicos de hipoventilacién y considera
gue ésta podria continuarse a corto plazo sin provocar consecuencias
negativas al enfermo.

B. Dificil: si estima que existen signos clinicos de hipoventilacion que
podrian provocar consecuencias negativas para el enfermo a corto
plazo. Estos signos son:

- Saturacion periférica de oxigeno en sangre arterial inferior a noventa y

dos por ciento.

- Ausencia de movimientos de expansion toracica.

- Pérdida de gas importante a nivel de la mascarilla facial.

- Necesidad de un flujo de gas fresco superior a 15 L.min™y de usar el

oxigeno de emergencia mas de dos veces.

- Necesidad de sostener la mascarilla con las dos manos.

- Necesidad de cambiar de operador.

C. Imposible: cuando considera el intercambio de gas insuficiente o
inexistente, y estima necesario recurrir urgentemente a alguna técnica

de ventilacién alternativa a la mascarilla facial.

La evaluaciéon se realiza durante la ventilacibn manual con mascarilla facial a

presién positiva, utilizando un flujo de oxigeno puro de 10 L.min™
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Apéndice 6: Factores anatomicos asociados con la via aérea dificil

(Modificado de Ovassapian, 1996°)

1- Cuello corto y grueso

2- Protrusion de incisivos superiores

3- Ausencia de dientes

4- Espacio orofaringeo reducido

5- Paladar alto y arqueado

6- Limitacion de la extension cefalica

7- Limitacion de la flexion cervical

8- Limitacién de motilidad temporomandibular
9- Apertura oral reducida

10-Retrognatia

11-Obesidad, caquexia
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Apéndice 7: Causas patoldgicas de via aérea dificil (Modificado de

Ovassapian, 1996")

1. Patologia asociada

1.1.

1.2.
1.3.

1.4

1.5.

1.6.

Tumores y quistes:

- Orofaringeos

- Laringeos

- Cabezay cuello

- Mediastino anterior

Hiperplasia de agmidalas linguales

Infecciones:

- Angina de Ludwig

- Absceso retrofaringeo

- Epiglotitis

- Mononucleosis infecciosa

Anomalias congénitas:
- Sindrome de Pierre Robin
- Sindrome de Treacher Collins
- Sindrome de Goldenhar
- Disfuncién temporo-mandibular

Cicatrices
- Postquirargicas
- Quemaduras
- Radioterapia

Traumatismos

- Faciales
- Raquis cervical
- Laringe

1.7. Artritis y espondilitis anquilosante

1.9. Enfermedades endocrinas

- Obesidad moérbida

- Acromegalia

- Mixedema

- Bocio

- Diabetes

- Hiperdstosis difusa
1.10. Enfermedades respiratorias:

- Sindrome de apnea obstructiva
del suefio

1.11. Reflujo gastroesofagico

1.12. Secuelas de intubacion traqueal
prolongada

2. Cirugia de laregion cervical

3. Lesiones nerviosas

3.1. Motoras

- Nervio laringeo recurrente
- Nervio laringeo superior
- Nervio frénico

3.2. Sensitivas

4. Laringoespasmo y prolapso de
aritenoides
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Apéndice 8: Clasificaciéon de la vision laringoscopica segun Cormack

(Cormack, 1984)

‘h_._-—l-._-rf \-__—.__-‘._H/
-q.....--""---l,.- E - \"--‘—_—::?‘/
\hh.._..-r'-i"'
Grado | Grado Il Grado lll Grado IV

- Grado I: exposicion de toda la glotis

- Grado IlI: sélo visible la parte posterior de la glotis (aritenoides o comisura
posterior)

- Grado llI: sdlo visibles la epiglotis y el paladar blando

- Grado IV: la epiglotis no es visible

Los grados Il y IV son considerados una vision laringoscopica dificil

130



Apéndice 9: Clasificacion de la vision orofaringea segun Mallampati

modificada por Samsoon (Modificada de Samsoon, 1987)

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV

- Grado [: tvula, fauces, paladar blando y pilares agmidalinos visibles

- Grado II: dvula, fauces y paladar blando visibles pero pilares
agmidalinos no visibles

- Grado llI: s6lo visibles paladar blando y base de la Gvula

- Grado IV: paladar blando no visible
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Apéndice 10: Hoja de recogida de datos preoperatoria.

VENTILACION DIFICIL CON MASCARILLA FACIAL (VDM)
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS
VISITA PREOPERATORIA

[ociiii., oo, [, | IANESTESIOLOGO:.......ccoi oo,
TIPO DE INTERVENCION........covvveevn
DIA I MES T ANO /oo oo,

INICIALES DEL PACIENTE: /.......... [oeeennnn. [oeiiannns /
EDAD.:.............. anos SEXO: [ MASCULINO [] FEMENINO

TALLA:............ cm PESO............. kg IMC:............ (kg.m™)

1) CLASE DE MALLAMPATI : '?;?1\.; EF.I—::::. ==

(evaluada en el paciente i rl;v\“ =

sentado, cabeza en extension, G\;}U J 'ﬁ J’Iq
3

lengua fuera y en fonacion)

2 4
Marque lo que corresponda
2) Apertura oral................ mm
.-"- "\"".
I-. k-\.
P
Lot b
LA
POy
3) Distancia tiromentoniana:............... mm ' 3

4) Factores de riesgo de VDM:

Macroglosia: 0 sl 0 NO
Retrognatia: [ sl [ NO
Falta de dientes: [ Sl [ NO
Barba: Ost [0 NO
Roncador: 0 Si 0 NO

5) ¢ Existe sospechade VDM ? [] SI [J NO

132



Apéndice 11: Hoja de recogida de datos durante la induccién anestésica

VENTILACION DIFICIL CON MASCARILLA FACIAL (VDM)
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS
INDUCCION ANESTESICA

[oiiiii. [oiiii. [oeiiiiin. | IANESTESIOLOGO:.......cceeeereerrerecreereane,

DIA / MES / ANO /

1) VENTILACION CON MASCARILLA FACIAL
(4 minutos, flujo de oxigeno 10 L.min™)

[1 Facil
[ Dificil: [] SpO2 < 92%
[] Fuga importante de gas a nivel de la mascarilla
[] ¢ Flujo de gas > 15 L.min™ y uso del oxigeno
de emergencia >2 veces
[] Ausencia de movimientos toracicos
[] Ventilacién a dos manos
[] Necesidad de cambio de operador

[l Imposible
2) INTUBACION OROTRAQUEAL
[ Facil

[] Dificil (> 2 intentos o > 10 minutos)
[1 Imposible

1 2 3 4
i, T N
B == =
Grado de Cormack (marque lo que corresponda)

3) USODE CURARES: [ SI [ NO

4) COMENTARIOS:
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Apéndice 12: Clasificaciéon de la intubacion orotraqueal (Boisson-Bertrand,

1996)

A. Facil: la correcta insercién del tubo endotragueal con laringoscopia
convencional se llevé a cabo en un tiempo inferior a 10 minutos o en un

méaximo de dos intentos

B. Dificil: la misma maniobra requirié un tiempo superior a 10 minutos o0 mas

de dos intentos

C. Imposible: la intubacion orotraqueal con laringoscopia convencional

fracas0, fue necesario recurrir a alguna técnica de intubacién alternativa
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