'2Servicio de  Anestesiologia, Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, Quito, Ecuador

SMédico de Postgrado de tercer afio, Universidad
Central del Ecuador, Quito, Ecuador

El presente trabajo se declara
autofinanciado por los autores.

No se declara ningun
conflicto de interés.

El presente articulo
respeta las normas éticas y los reglamentos del
CEISH. Se manejan datos retrospectivos sin
intervencion directa sobre seres humanos por lo que
no requirié firma de consentimiento informado.

Cecilia Garcia Palomino. 0996016742 cecygarciadj@
hotmail.com.
hectorxmartinez@hotmail.com,lcastro@touwolf.com

GarciaC, MartinezH, CastroK.,Manejode ViaAérea
Dificil Anticipada, Anquilosis Temporomandibular,
Fibra Optica Flexible, Intubacion nasotraqueal con
Paciente Vigil — Despierto

Rev Med Reflexiones 2024; 21: 51 - 56

Reporte de Caso

RESUMEN

Cierto numero de pacientes presenta dificultades con el manejo de la
via aérea, definida como la situacién clinica en la que un anestesiélogo
con formacién convencional experimenta dificultades con ventilacion
con mascarilla de la via aérea superior, dificultad con la intubacién
traqueal, o ambas

La tasa de intubacion dificil es del 0,5 al 10% y la tasa de ventilacion
dificil con mascarilla (DMV) es del 0,9 al 12,8% de los pacientes
sometidos a anestesia general; la laringoscopia dificil y la dificultad
en la ventilacion con mascarilla podria estar asociadas generando un
escenario de riesgo. conocido como “no se puede intubar, no se puede
oxigenar “.

La intubacion traqueal con paciente despierto con fibra 6ptica
flexible realizada mediante anestesia topica de la mucosa de las
vias respiratorias superiores o anestesia regional, y frecuentemente
facilitada por la administracion de sedantes, pero conservando la
respiracion espontanea tiene un papel crucial y sigue siendo el patrén
de oro referido por las diferentes Sociedades de Anestesiologia de Via
Aérea Dificil y de Expertos.

Presentamos un caso de manejo anestésico de Via Aérea Dificil
anticipada con Intubacién Nasotraqueal Vigil- Despierta con Fibra
Optica Flexible con Ambu- aScope programada para una cirugia de
condilectomia bilateral por Anquilosis Temporomandibular.

Via Aérea Dificil Anticipada, Anquilosis
Temporomandibular, Fibra Optica Flexible, Intubacion nasotraqueal con
paciente Vigil-Despierta

ABSTRACT

A number of patients present difficulties with airway management,
defined as the clinical situation in which a conventionally trained
anesthesiologist experiences difficulties with mask ventilation of the
upper airway, difficulty with tracheal intubation, or both,

The difficult intubation rate is 0.5-10% and the difficult mask ventilation
(MVD) rate is 0.9-12.8% of patients undergoing general anesthesia;
difficult laryngoscopy and difficulty in mask ventilation could be
associated, creating a risk scenario. known as “you can’t intubate, you
can’t oxygenate”.

Awake patient intubation with flexible fiberoptic fiber performed using
topical anesthesia of the mucosa of the upper respiratory tract or
regional anesthesia, and frequently facilitated by the administration of
sedatives, but preserving spontaneous breathing has a crucial role,
being considered as the pattern of | pray for the different Societies of
Anesthesiology, Difficult Airway and Experts

We present a case of anticipated Difficult Airway anesthetic management
with Vigil-Awake Nasotracheal Intubation with Flexible Optical Fiber
with Ambu aScope, scheduled for bilateral condylectomy surgery for
Temporomandibular Ankylosis.

anticipated difficult airway, temporomandibular ankylosis,
Flexible Optical Fiber, Nasotracheal Intubation with Vigil-Awake Patient
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Reporte de caso

INTRODUCCION

Cierto nimero de pacientes presentan dificultad en el manejo la
via aérea que se define como la situacion clinica en la que un
anestesi6logo con formacion convencional experimenta dificultad
con la ventilaciébn con mascarilla dificultad con la intubacion
traqueal o ambas (1).

La tasa de intubacién dificil es del 0,5 al 10% y la tasa de ventilacién
dificil con mascarilla (DMV) es del 0,9 al 12,8% de los pacientes
sometidos a anestesia general (2)

Planificar la mejor técnica anestésica para minimizar el riesgo
de morbilidad grave relacionada con las vias respiratorias (1) es
posible si el anestesiologo realiza un reconocimiento temprano de
la dificultad en el abordaje de la via aérea del paciente.

Diferentes técnicas para afrontar una via aérea dificil anticipada, se
han propuesto y evaluado. La Intubacion Traqueal con Paciente
Vigil- Despierto con Fibra Optica Flexible (ITV-FB) realizada
mediante topicalizacion de la mucosa de las vias respiratorias
superiores 0 anestesia regional, y frecuentemente facilitada por
la administraciébn de sedantes, pero conservando la respiracién
espontéanea tiene un papel crucial, siendo considerada el patron de
oro por diferentes Sociedades de Anestesiologia y expertos con
varios niveles de evidencia cientifica (3,4)

DESCRIPCION DEL CASO CLiNICO

Paciente femenina de 75 afos con antecedentes patol6gicos
clinicos de trastorno de ansiedad en tratamiento con clonazepam
y tumor gastrico en estudio por Gastroenterologia; antecedentes
quirargicos relevantes condilectomia bilateral por anquilosis
temporomandibular hace 18 meses, que se manifestd por
trismus que no mejora con infiltraciones de la articulacion
temporomandibular (ATM).

Se programa como procedimiento quirdrgico condilectomia
bilateral por segunda ocasién por parte del servicio de Maxilofacial
y endoscopia digestiva alta mas biopsia gastrica por parte de
Gastroenterologia.

Dentro de la historia clinica destaca el antecedente quirirgico
de condilectomia de articulacién temporomandibular hace 18
meses, al examen fisico se evidencia como principales predictores
positivos de Via Aérea Dificil:

- Apertura bucal menor de 3 centimetros. ver figura 1.a
- Protrusién mandibular clase C o menor a cero (No alcanza a

deslizar los incisivos inferiores sobre los superiores) ver figura
1ayhb.

MANEJO DE ViA AEREA DIFICIL ANTICIPADA CON INTUBACION NASOTRAQUEAL PARA
CONDILECTOMIA BILATERAL EN ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR

Predictores de Via Aérea Dificil
Fig.1ay 1b

Apertura Bucal <de 3 cm

/¥

Protrusién mandibular Clase C

Paciente catalogada como Via Aérea Dificil Anticipada que
siguiendo las directrices y Guias de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) vy las Guias de la Sociedad de Via Aérea
Dificil, (DAS) se planifica Intubacién Nasotraqueal con paciente
vigil — despierta con fibra éptica flexible — Ambu aScope, bajo
respectivo consentimiento informado de la paciente y previa
explicacion de la técnica a realizarse para abordar la via aérea, y
con la presencia de tres anestesilogos, cada uno de los cuales
conocia de ante mano los roles, asi como también la dindmica
y ergonomia de la técnica de intubacion a ejecutar, se administra
oxigeno suplementario por mascarilla facial a 3 litros por minuto,
ademas de la comprobacion del correcto funcionamiento y
disposicion de méaquina de anestesia, monitores, bombas de
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infusion, succién, farmacos , fibra optica flexible (FB- Ambu
aScope), Videolaringoscopios (VDL) como GlideScope, Airtraq,
Pentax, Easy Track, permeabilidad de via intravenosa entre
otros, monitoreo estandar continuo de tensién arterial 130/70,
frecuencia cardiaca 84 por minuto, saturacion de oxigeno 93 %,
fueron realizados.

Topicalizacion de la via aérea a través de la membrana cricotiroidea
con lidocaina sin epinefrina al 2% con 40 miligramos, también se
realizo.

Previa infusion continua de dexmedetomidina entre 0,3 a 0,5 mcg/
kg/h, remifentanilo a 0,05 mcg/kg/min , topicalizacién de la mucosa
nasal derecha con 3 atomizaciones de lidocaina al 1%, se
inicia intubacién con Ambu- aScope, al visualizar la epiglotis y
con técnica de “ spray - as - you -go “ rociamos lidocaina sin
epinefrina al 2% , lo propio se realiz6 en la glotis y traquea, ver
figura 2, bloqueando el reflejo tusigeno y una vez visualizada
la luz traqueal nos permiti6 el paso del tubo endotraqueal cuff
numero 6.5, confortablemente para la paciente, al primer intento,
confirmandose ademas con capnografia la correcta posicion del
mismo.

Fig 2

Estructuras anatémicas identificadas a través de Fibra Optica
Flexible -Ambu -aScope

Figura 2 Visualizacion de epiglotis, cuerdas vocales y glotis

Posteriormente la inducciéon anestésica intravenosa es realizada
con propofol y rocuronio, el mantenimiento es balanceado con
sevofluorano, remifentanilo y dexmedetomidina, ventilacién
mecanica protectora controlada por volumen, fraccion inspirada de
oxigeno 40 %, acto quirargico- anestésico transcurre sin incidentes

Con criterios hemodinamicos, ventilatorios 6éptimos, y siguiendo
algoritmos del caso se extub6 exitosamente a la paciente; ante
cualquier eventualidad en el quir6fano se disponia de Ambu-
aScope y Videolaringoscopios como GlideScope, Pentax, Airtraq,
de ser necesarios, paciente despierta respondiendo a comandos
verbales es conducida a unidad de cuidados posanestésicos, con
escala visual analoga de dolor de 2 / 10, y escala de Aldrete de
9/10.

La Via Aérea Dificil se define como la situacion clinica en la que un
anestesi6logo con formacion convencional experimenta dificultad
en la ventilacién con mascarilla, dificultad con la intubacion traqueal
0 ambas (1). La tasa de intubacién dificil es del 0,5 al 10% vy lade
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ventilacion dificil con mascarilla (DMV) es del 0,9 al 12,8% de los
pacientes sometidos a anestesia general (2).

La intubacién con paciente despierto con Fibra Optica Flexible
, (ITV- FB) es un desafio anestesiolégico, realizada mediante
topicalizacion de la mucosa de las vias respiratorias superiores o
anestesia regional frecuentemente facilitada por la administracion
de sedantes conservando la respiracion espontanea tiene papel
crucial, siendo considerado el patron oro por las diferentes
Sociedades de Anestesiologia y de la Via Aérea Dificil a nivel
mundial mediante las cuales rigen guias y directrices a seguir.
(3,4) las cuales hemos seguido en el presente caso clinico.

La intubacion traqueal con paciente despierto debe considerarse
en presencia de predictores positivos del manejo de la via aérea
dificil (8,9), implicando la colocaciéon del tubo endotraqueal en un
paciente despierto que respira espontdneamente manteniendo
el tono intrinseco de la via aérea, en gran parte con guia de
Fibroscopia Optica Flexible o Videolaringoscopia. Esto permite
que la via aérea pueda asegurarse antes de la inducciéon de la
anestesia general, evitando o disminuyendo los posibles riesgos
y consecuencias de manejo de la via aérea en un paciente
anestesiado (8), directrices seguidas en este caso.

La prediccion del manejo de la via aérea dificil no es confiable
(7,14) pero hay caracteristicas comunes que se han identificado en
pacientes que requieren intubacion con paciente despierto

Estos incluyen, pero no se limitan a : (9, 14)

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones comunes para intuba-
cion despierto con fibra 6ptica

Fuente: Guias de la Sociedad de Via Aérea Dificil para la Intuba-
ciéon Traqueal con Paciente Despierto en Adultos.  Anaesthesia
2020, 75, 509-528

Se debe considerar la intubacion traqueal despierto en presencia
de predictores positivos de manejo de la via aérea dificil.

En las diferentes guias se describen las respectivas funciones y
disposiciones de los diferentes operadores (anestesiélogos), con
respecto al paciente, bombas de infusién, monitores, succion,
oxigeno, maquina de anestésica, farmacos, accesos venosos entre
otros, ver figura 3 ; directrices que se siguieron con el paciente de
este caso clinico.



Fig 3. Ergonomia para intubacion traqueal con el paciente despierto
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Ergonomia para la Intubacion Traqueal Vigil
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MAQUINA DE ANESTESI,
OXIGENO, ASPIRACION

SEGUNDO
ANESTESIOLOGO

(b)

QA

OPERADOR  ASISTENTE

MONITOR
DE PACIENTE

SEGUNDO
ANESTESIOLOGO

o

Fuente: Guias de la Sociedad de Via Aérea Dificil para la Intubacién Tragueal con Paciente Despierto en Adultos.

Anaesthesia 2020, 75, 509-528

Las publicaciones del manejo de la via aérea dificil anticipada de
la Gltima década (10-13) y la aplicacién de algoritmos de Via Aé-
rea Dificil de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) del
2020 y de la Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS ) 2019 (2) en las
que existen recomendaciones consensuadas para el manejo de
estos casos, entre ellos, la evaluacion preanestésica exhaustiva del
paciente ,asi como también el checklist como ayuda cognitiva para
Intubacion con Paciente Despierto incluyen :

1.- Sedacioén cautelosa reduciendo la ansiedad y disconfort del pa-
ciente, respondiendo a 6rdenes verbales, sin que la ventilacién es-
pontanea ni la funcion cardiovascular se vean afectadas, con titula-
ciones de Remifentanilo y Dexmedetomidina; con nivel de evidencia
Grado A, que corresponde a revisiones sisteméticas de estudios
ramdomizados controlados. (8)

2. Oxigenacién suplementario antes y durante la intubacion reco-
mendado con nivel de evidencia Grado B, que incluyen revisiones
sistematicas de estudios cohorte (8)

3.- Topicalizacion o Anestesia Topica de la via aérea con lidocaina
sin exceder 9 mg/kg de peso corporal magro con nivel de evidencia
Grado C, en cuanto a dosis se refiere, que incluyen estudios de
casos control se puede utilizar, por atomizacion, por técnica de
“spray - as - you -go “es decir rociando con anestésico local las es-
tructuras anatémicas observadas a través de la fibra éptica flexible ,
o mediante nebulizaciones de anestésico local (8).

El bloqueo de los nervios glosofaringeo y laringeo superior se ha
asociado con mayores concentraciones plasmaticas de anestésico
local, toxicidad sistémica y disconfort del paciente.

Recomiendan que el nimero de intentos debe limitarse a tres, con
el primer intento del operador mas experimentado debiendo la
anestesia inducirse solo después de la verificacion correcta del
tubo endotraqueal con la confirmacion visual y capnogréfica del
mismo (8-13); procedimientos que se realizaron con la paciente del
presente caso clinico.



El anestesidlogo suele encontrarse con diversas situaciones difi-
ciles de las vias respiratorias anticipadas y no anticipadas, como
traumatismos, neoplasias malignas de cabeza y cuello, intentos
previos de intubaciones fallidas, por lo que se requiere una pre-
paracién adecuada para su tratamiento a fin de prevenir cualquier
compromiso de las vias respiratorias, consideraciones que también
fueron tomadas en cuenta.

Se reporta una tasa de hasta el 18 % de complicaciones en pacien-
tes que se realiza ITV- despierto ya sea con fibra Optica flexible o
videolaringoscopio.

“Un intento no exitoso de ITV- Despierto se define como la re-
mocién no planeada de la fibra Optica flexible, videolaringoscopio o
tubo traqueal de la via aérea. Los pacientes en quienes esta indi-
cada ésta técnica, tienen mayor riesgo de consecuencias adversas
por multiples intentos, como trauma a la via aérea, obstruccion de
la via aérea, sangrado e intubacién traqueal vigil no exitosa, por lo
cual es recomendable minimizar el nimero de intentos, si el prime-
rintento es fallido hay que reevaluar, corregir cualquier error detec-
tado, solicitar ayuda antes de proceder con el segundo intento. Siel
segundo intento no fue exitoso, se consideraréa un tercer intento sélo
si las condiciones pueden ser mas optimizadas, y un cuarto intento
(3 + 1) solo por un operador mas experimentado” y si este fracasa
el algoritmo de ITV fallida debe ser aplicado” (8)

Si el manejo de la via aérea se considera urgente, y la condicién
clinica del paciente no permite postergarla entonces la opcién
preferida para asegurarla después de ITV: FB o ITV:VL fallida,
entonces debe realizarse Intubacion con Paciente Vigil- Despierto
(ITV) utilizando el acceso frontal del cuello (ITV: FONA) lo cual inclu-
ye cricotiroidotomia o traqueotomia con nivel de evidencia Grado D.
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Fig 4.

Figura4 HFNO, oxigeno nasal de alto flujo; DSG, dispositivo
supraglético
FONA: acceso frontal en cuello;  AG, anestesia general.

ITV:  Intubacion Traqueal Vigil

Fuente: Guias de la Sociedad de Via Aérea Dificil para la Intuba-
cion Traqueal con Paciente Despierto en Adultos. Anaesthesia
2020, 75, 509-528



CONCLUSIONES
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La intubacion traqueal con paciente Vigil - Despierto es segura siguiendo los Gltimos lineamientos y directrices recomendados por
la Sociedad Americana de Anestesiologia y de la Via Aérea Dificil.

El conocimiento, entrenamiento constante y estructurado, junto con el uso adecuado de los algoritmos del manejo de las vias
aéreas dificiles reducen la morbi-mortalidad de los pacientes sometidos a los diferentes procedimientos anestésicos, quirtrgicos y

no quirdrgicos.

El personal experimentado , el trabajo en equipo, mas los dispositivos especializados para la via aérea dificil son fundamentales

cuando éstas, has sido catalogadas como tal.
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