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Integrantes de la Comision de Trabajos de Graduacion
COTRAG

Carrera: Medico y Cirujano

Centro Universitario de San Marcos

San Marcos.

De manera atenta y cordial me dirijo a ustedes, deseandoles éxitos en sus labores
diarias.

Aprovecho esta oportunidad para informarles que en calidad de asesora del
presente trabajo de graduacion titulado “PREDICTORES DE VIiA AEREA DIFICIL EN
LA EVALUACION PREANESTESICA EN PACIENTES ADULTOS”, del cual he
revisado de forma minuciosa y detallada dando DICTAMEN FAVORABLE de acuerdo al
reglamento de revision de COTRAG, de la carrera de médico y cirujano, realizado por la
estudiante Laura Lucia de Ledn Rodriguez, carné universitario 201244343, remitiendo el
mismo para su tramite correspondiente y demas procesos de graduacion en esta
prestigiosa carrera del CUSAM-USAC.

Al agradecer su fina atencion y buena consideracion a la misma, sin otro particular
me suscribo atentamente

MA» DOCTORA
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revisado de forma minuciosa y detallada dando DICTAMEN FAVORABLE de acuerdo al
reglamento de revisién de COTRAG, de la carrera de médico y cirujano, realizado por la
estudiante Laura Lucia de Le6n Rodriguez, carné universitario 201244343, remitiendo el
mismo para su tramite correspondiente y demas procesos de graduacion en esta
prestigiosa carrera del CUSAM-USAC.

Al agradecer su fina atencion y buena consideracion a la misma, sin otro particular
me suscribo atentamente

Dra. Gl o
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LA INFRASCRITA SECRETARIA DEL COMITE DE TRABAJO DE GRADUACION, DE LA
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO, DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS, DE
LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, CERTIFICA: LOS PUNTOS: PRIMERO,
SEGUNDO, TERCERO, CUARTO, QUINTO, SEXTO Y SEPTIMO DEL ACTA No. 002-2025, LOS
QUE LITERALMENTE DICEN:

ACTA No. 2-2025

En la ciudad de San Marcos, siendo las catorce horas, del dia viernes veintiuno de febrero del
afio dos mil veinticinco, reunidos en el salén Pérgolas del Restaurante Cotzic de la Ciudad de
San Marcos, para llevar a cabo la actividad académica de Presentacién de Seminario 2
convocada por la Comisién de Trabajos de Graduacién -COTRAG- de la Carrera de Médico y
Cirujano, del Centro Universitario de San Marcos, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, integrados de la siguiente manera: Ing. Agr. Juan José Aguilar Sanchez,
PRESIDENTE e integrante de la terna de evaluacién y quién suscribe Licda. Maria Elisa
Escobar Maldonado, SECRETARIA, que de ahora en adelante se le denominard COTRAG;
ademas, integrantes de la terna evaluadora: Dra. Damaris Hilda Juarez Rodriguez, Dra. Maria
Rebeca Bautista Orozco y Dr. Leonel José Alfredo Almengor Gutiérrez; la estudiante LAURA
LUCIA DE LEON RODRIGUEZ, quien se identifica con el nimero de camet dos mil doce,
cuarenta y cuatro mil, trescientos cuarenta y tres (201244343), para motivos de la presente se
le denominara SUSTENTANTE; Dra. Kareen Marisol Guevara Orozco, que actGa como
ASESORA y Dra. Gloria Bonifilia Fuentes Orozco, que actia como REVISORA del Trabajo de
Graduacion, respectivamente. Con el objeto de dejar constancia de lo siguiente: PRIMERO:
Establecido el quérum y la presencia de las partes involucradas en el proceso de la presentacion
del Seminario 2 de la SUSTENTANTE LAURA LUCIA DE LEON RODRIGUEZ, previo a
autorizar el Informe Final del Trabajo de Graduacion, denominado: “PREDICTORES DE VIA
AEREA DIFICIL EN LA EVALUACION PREANESTESICA EN PACIENTES ADULTOS”
SEGUNDO: APERTURA: El presidente de la COTRAG procedié a dar la bienvenida a los
presentes y a explicar los motivos de la reunién y los lineamientos generales del Seminario 2 a
la SUSTENTANTE y entrega a los miembros de la terna evaluadora la guia de calificacion.
TERCERO: La SUSTENTANTE presenta el titulo del Trabajo de Graduacién: “PREDICTORES
DE VIA AEREA DIFICIL EN LA EVALUACION PREANESTESICA EN PACIENTES
ADULTOS”; presenta la hoja de vida de su asesora y revisora y explica las razones de c6mo
elaboré el titulo el titulo de su trabajo de graduacion, el video de aproximacion al problema,
arbol de problemas, causas directas, explica los ocho capitulos que contiene la monografia
meédica, luego presenta el andlisis de sus resultados, metodologia del trabajo, conclusiones,
recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos. Cada uno de los aspectos fue
presentado de manera ordenada y coherente. CUARTO: Luego de escuchar a la
SUSTENTANTE, El PRESIDENTE de la COTRAG, sugiere a los integrantes de la terna
evaluadora someter a interrogatorio a la SUSTENTANTE, Dra. Damaris Hilda Juarez, felicita a
la SUSTENTANTE, pero considera su informe necesita hacer varias correcciones, las cuales
anotd en el ejemplar, y considera que las conclusiones no responden a los objetivos; Dra. Maria
Rebeca Bautista Orozco, considera que a las conclusiones les falta contenido y explicaciones
tedricas; el Dr. Leonel José Almengor, felicita a la SUSTENTANTE y realiza varias
observaciones en el marco metodolégico y considera que debe de mejorarse el capitulo nueve,
ya que la interpretacion y analisis tienen vacios teoricos. La ASESORA felicita a la
SUSTENTANTE sobre todo porque es un problema frecuente y que se necesitan tener
protocolos que permitan una intervencion inmediata y eficaz; la REVISORA felicita a la
SUSTENTANTE e indica de la importancia de la investigacion y el apoyo que daré para realizar
las correcciones. El PRESIDENTE, manifiesta que deben de hacerse correcciones sugeridas



por la COTRAG. QUINTO: EI PRESIDENTE de la COTRAG, solicita a los miembros de la terna
evaluadora la boleta de evaluacion para verificar la calificacién obtenida en el Seminario 2 de la
SUSTENTANTE para trasladar la nota final y deliberar sobre la APROBACION O
REPROBACION del Informe Final de Seminario 2 de Graduacién de la SUSTENTANTE. En ese
momento, los miembros de la TERNA DE EVALUACION entregan los ejemplares con las
correcciones sugeridas. Dichas observaciones y recomendaciones son entregadas en los
ejemplares del informe final a la SUSTENTANTE para que proceda a hacer los cambios.
SEXTO: Se informa a la SUSTENTANTE, ASESORA y REVISORA del Trabajo de Graduacién
que la calificaciéon asignada es de SESENTA Y DOS PUNTOS (62) por lo tanto, se da por
APROBADO el Seminario 2. Sin embargo, se le comunica a las partes que previo a la
autorizacion del informe final para solicitar orden de impresién, debera hacer los cambios
respectivos, que deben ser discutidos, revisados, presentados y autorizados por la ASESORA
y REVISORA del Trabajo de Graduacién y comunicarselo inmediatamente a la COTRAG. La
ASESORA y REVISORA hacen las anotaciones correspondientes y agradecen por los aportes
realizados al estudio y felicitan a la SUSTENTANTE por el resultado obtenido. SEPTIMO: En
base al articulo 56 del Normativo para la Elaboracién de Trabajo de Graduacion de la Carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario de San Marcos, el PRESIDENTE de la COTRAG
le indica a la SUSTENTANTE que fue APROBADO EL SEMINARIO 2 de LAURA LUCIA DE
LEON RODRIGUEZ, titulado “PREDICTORES DE ViA AEREA DIFICIL EN LA EVALUACION
PREANESTESICA EN PACIENTES ADULTOS”. Por lo cual, se AUTORIZA realizar los
tramites correspondientes para la aprobaciéon de la orden de impresién del informe final de
graduacion y tramites de graduacién, previamente debera realizar los cambios sugeridos.
Concluy6 la reunion en el mismo lugar y fecha, una hora después de su inicio, previa lectura
que se hizo a lo escrito y enterados de su contenido y efectos legales, aceptamos, ratificamos
y firmamos. DAMOS FE.

(FS) ilegibles Laura Lucia de Ledn Rodriguez, Dra. Kareen Marisol Guevara Orozco, Dra. Gloria
Bonifilia Fuentes Orozco, Dra. Damaris Hilda Juarez Rodriguez, Dra. Maria Rebeca Bautista Orozco, Dr.
Leonel José Alfredo Almengor Gutiérrez, Ing. Juan José Aguilar Sanchez y Licda. Maria Elisa Escobar
Maldonado.

A SOLICITUD DE LA INTERESADA SE EXTIENDE, FIRMA Y SELLA LA PRESENTE
CERTIFICACION DE ACTA, EN UNA HOJA DE PAPEL MEMBRETADO DEL CENTRO
UNIVERSITARIO, EN LA CIUDAD DE SAN MARCOS, A TRES DIAS DEL MES DE MARZO DEL
ANO DOS MIL VEINTICINCO.

“ID Y ENSENAD A TODOS”

CC. archivo
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TRICENTENARIA Transc.COACUSAM-117-2025

Universidad de San Carlos de Guatemala
13 de marzo 2025

COORDINACION ACADEMICA

ESTUDIANTE: LAURA LUCIA DE LEON RODRIGUEZ
CARRERA: MEDICO Y CIRUJANO.
CUSAM, Edificio.

Atentamente transcribo a usted el Punto QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS, inciso a)
subinciso a.15) del Acta No. 005-2025, de sesi6n ordinaria celebrada por la Coordinacién
Académica, el 12 de marzo de 2025, que dice:

“QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS: a) ORDENES DE IMPRESION. CARRERA:
MEDICO Y CIRUJANO. a.15) La Coordinacién Académica conocié Providencia No.
CMCUSAM-13-2025, de fecha 5 marzo de 2025, suscrita por el Dr. Byron Geovany Garcia
Orozco, Coordinador Carrera Médico Cirujano, a la que adjunta solicitud de la estudiante:
LAURA LUCIA DE LEON RODRIGUEZ, Camé No. 201244343, en el sentido se le
AUTORICE IMPRESION DE LA MONOGRAFIA MEDICA “PREDICTORES DE VIA AEREA
DIFICIL EN LA EVALUACION PREANESTESICA EN PACIENTES ADULTOS", previo a
conferirsele el Titulo de MEDICO Y CIRUJANO. La Coordinacién Académica en base a la
opinion favorable del Asesor, Comisién de Revisién y Coordinador de Carrera, ACORDO:
AUTORIZAR IMPRESION DE LA MONOGRAFIA MEDICA “PREDICTORES DE ViA
AEREA DIFICIL EN LA EVALUACION PREANESTESICA EN PACIENTES ADULTOS”, la
estudiante: LAURA LUCIA DE LEON RODRIGUEZ, Camé No. 201244343, previo a
conferirsele el Titulo de MEDICO Y CIRUJANO.”

Atentamente,
ID Y ENSENAD A TOD
PhD. Robert Enrighfd Orézco $anchez
Coordinagor Académyico
c.c. Archivo
REOS/efle
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1 TIiTULO DE LA MONOGRAFIA

PREDICTORES DE ViA AEREA DIFICIL EN LA EVALUACION
PREANESTESICA EN PACIENTES ADULTOS
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2 RESUMEN

Se considera via aérea dificil aquella que condiciona una situacion en la que
el médico tiene dificultad con la ventilacién con mascarilla facial y ambu, dificultad
con la intubacion endotraqueal o con ambas. En la monografia titulada “Predictores
de via aérea dificil en la evaluacion preanestesica en pacientes adultos”, se realiza
un estudio sobre esta condicién que generalmente se presenta en un porcentaje
considerado de pacientes quirargicos, esta investigacion aborda todos los aspectos
claves de la via aérea, incluyendo su anatomia, fisiologia, diagndstico por examen

fisico y escalas, asi como el abordaje y los dispositivos disponibles.

El estudio inicia con el desarrollo de la historia de la anestesia, los principales
actores que destacaron por sus estudios y aportes a la ciencia de la anestesiologia;
y los diferentes mecanismos de accién de los anestésicos. Se describe la via aérea,
detallando su amplia estructura anatomica y su fisiologia, que condicionara el
correcto funcionamiento del cuerpo en pacientes que sean sometidos a cirugia con
uso de anestesia general. Se estudian los predictores de via aérea dificil mas
utilizados y mas confiables, todas con el fin de predecir posibles complicaciones al

intubar a un paciente y establecer un plan preoperatorio de manejo.

La presente investigacion de tipo monografia, de clase compilativa, con
disefio descriptivo, busca conocer los instrumentos que se requieren en sala de
operaciones para facilitar la intubacion endotraqueal y algunos algoritmos que se
han desarrollado para el manejo oportuno del paciente con via aérea dificil. Se
buscan técnicas de laringoscopia directa, el uso correcto de un videolaringoscopio
y coOmo realizar una traqueostomia como ultimo recurso para salvar la vida de un
paciente y evitar complicaciones. La revisibn documental se realiz6 tomando en
cuenta 45 estudios y articulos, utilizando motores de busqueda con alta especialidad
en ciencias de la salud, basandose en paginas como Elsevier, Asociacion

Americana de Anestesiologia, y Asociacion Espafiola de Anestesiologia.

Palabras clave: intubacién endotraqueal, anestésicos, intercambio gaseoso,

profundidad anestésica, predictores.
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SUMMARY

A difficult airway is considered to be one that causes a situation in which the
physician has difficulty with face mask and bag mask ventilation, difficulty with
endotracheal intubation, or both. In the monograph entitled “Predictors of difficult
airway in preanesthetic evaluation in adult patients,” a study is conducted on this
condition that generally occurs in a considerable percentage of surgical patients.
This research addresses all the key aspects of the airway, including its anatomy,
physiology, diagnosis by physical examination and scales, as well as the approach

and available devices.

The study begins with the development of the history of anesthesia, the main
actors who stood out for their studies and contributions to the science of
anesthesiology, and the different mechanisms of action of anesthetics. The airway
Is described, detailing its broad anatomical structure and physiology, which will
determine the correct functioning of the body in patients undergoing surgery using
general anesthesia. The most commonly used and reliable predictors of difficult
airway are studied, all with the aim of predicting possible complications when

intubating a patient and establishing a preoperative management plan.

This monograph-type research, of a compilation class, with a descriptive
design, seeks to know the instruments that are required in the operating room to
facilitate endotracheal intubation and some algorithms that have been developed for
the timely management of the patient with a difficult airway. Direct laryngoscopy
techniques, the correct use of a video-laryngoscope and how to perform a
tracheostomy as a last resort to save a patient's life and avoid complications are
explained. The documentary review was carried out taking into account 45 studies
and articles, using search engines with a high specialty in health sciences, based on
pages such as Elsevier, American Association of Anesthesiology, and Spanish
Association of Anesthesiology.

Keywords: endotracheal intubation, anesthetics, gas exchange, anesthetic
depth, predictors.
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3 INTRODUCCION
La anestesiologia es una disciplina sumamente compleja que une ciencias fisicas

y bioldégicas; para poder entenderla, y debido a la profundidad de conocimientos que
se requieren para su aplicaciéon, es fundamental tener un conocimiento amplio de
los procesos fisiolégicos y patolégicos en el ser humano, con el fin de lograr una
aproximacion mas efectiva a la homeostasis durante el periodo perioperatorio, asi

como mantener la homeostasis en pacientes gravemente enfermos.

El manejo de la via aérea, entendido como el conjunto de técnicas y el uso de
dispositivos que garantizan una ventilacién segura y efectiva en pacientes que, por
diversas condiciones de salud, la necesitan, representa uno de los mayores retos
qgue enfrenta un médico en su labor. Esto se debe a que el resultado final depende
de las caracteristicas del paciente, la disponibilidad de equipos y la destreza y

habilidades del médico que realiza la maniobra.

Los pacientes que son sometidos a una cirugia tienen un porcentaje de
probabilidad de presentar via aérea dificil, por lo cual previo a realizar algun
procedimiento quirdrgico es necesaria la evaluacion pre anestésica que no solo
incluye el riesgo cardiovascular si no también, los predictores de via aérea dificil.
Desde hace décadas algunas organizaciones han hecho investigaciones de este
tema, de las cuales han surgido algoritmos para minimizar la frecuencia de

complicaciones de una intubacion dificil.

La presente investigacion tipo monografia, de clase compilativa, con disefio
descriptivo, busca explicar cual de los predictores de via aérea dificil ofrece un mejor
manejo terapéutico, asi como describir cada una de las complicaciones durante la
evaluacién preanestesica y proponer los algoritmos viables y dispositivos
necesarios en sala de operaciones para su abordaje. Para la elaboracion de la
misma se utilizaron multiples referencias bibliograficas, haciendo uso de articulos
cientificos recientes, del 2019 a la fecha, y tomando motores de blusqueda como
Elsevier, revista de Anestesiologia Espafiola y la Asociacion Americana de
Anestesiodlogia, los articulos cientificos tomados en cuenta son tanto medicos como

estadisticos por lo que se presenta esta monografia a continuacion.

1



4 NOMBRE DEL PROBLEMA INVESTIGABLE.
ViA AEREA DIFICIL



5 ARBOL DE PROBLEMAS

Figura 1 Arbol de problemas de monografia médica

Alteraciones Riesgo de Dafio cerebral Traqueostomia
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o/
cidosis respiratoric Intubacion _ _ Edema
i Htpoxemm '
severa fa 1aa Laringeo
4 A
/ ! o'
Via acrea dificil
\. y,
. \huo Anomalias de
Cuello corto / Obesidad
Macrognatia cabeza y cuello
S tacic Embarazo
egmen fg'O“ Deformidad Malos habitos Sindrome de
angina-te facial alimenticios ~ Down
vertebras Hidrocefalia

Fuente: Elaboracién propia 2024



6 OBJETIVOS

6.1 GENERAL

6.1.1 Describir los predictores de via aérea dificil mas utilizados en la evaluacion

pre anestésica en pacientes adultos.
6.2 ESPECIFICOS

6.2.1 Detallar algoritmos viables para el manejo adecuado y conforme al nivel de

dificultad en caso de via aérea dificil.
6.2.2 Proponer las diferentes opciones terapéuticas para la ventilacién dificil.

6.2.3 Conocer los instrumentos y dispositivos necesarios en sala de operaciones

para el manejo de via aérea dificil.

6.2.4 Identificar complicaciones al encontrar una via aérea dificil durante la

evaluacion pre anestésica.



7 CUERPO DE LA MONOGRAFIA

7.1 ANESTESIA GENERAL

La anestesiologia es una especialidad médica que utiliza diversas técnicas para
inhibir la sensacion de dolor durante los procedimientos quirurgicos. Asimismo,
varias modalidades de anestesia pueden ofrecer sedacion ansiolitica o sedacion
para pacientes que se someten a intervenciones minimamente invasivas. Esta
disciplina tiene una rica historia y origenes que incluyen a muchos personajes
reconocidos en distintas culturas. No obstante, en la actualidad, su contribucién al
avance de la medicina es indudablemente valiosa. Existen multiples técnicas vy
alternativas que facilitan la practica de la anestesiologia en diversos ambitos de la

medicina.’

El principal objetivo de la anestesia general es permitir que los pacientes soporten
procedimientos que pueden resultar incobmodos o perjudiciales, comunmente en
situaciones quirurgicas. Esto generalmente implica el uso de combinaciones de
medicamentos que provocan cambios en la conciencia (hipnosis inducida), que
incluyen la ausencia de percepcidn del entorno, un recuerdo nitido del
procedimiento realizado y una reaccioén limitada al dolor (antinocicepcion). Ademas,
se logra la inmovilidad mediante la relajacion de los musculos. La anestesia general
no apaga por completo la actividad cerebral y no necesariamente conduce a la

pérdida total de la conciencia.

De manera analoga a como se altera la conciencia en pacientes con dafo
cerebral severo, la conciencia también puede verse modificada en diferentes
niveles, siendo estos cambios influenciados por las caracteristicas
farmacodinamicas del anestésico, su concentracién en el organismo y su potencia,
asi como por los aspectos de la conciencia que pueden ser afectados por la
estimulacién inherente a la cirugia. Por lo tanto, no podemos referirnos a la
profundidad de la hipnosis que provoca la anestesia. Mas bien, debemos considerar

la existencia o ausencia de algun aspecto de la conciencia.?

En contraste con las creencias anteriores que indicaban que el cerebro cesaba
su funcionamiento bajo la anestesia, se ha demostrado que los individuos pueden
5



mantener varias funciones cerebrales avanzadas hasta que se alcanzan altos
niveles de anestésicos. Si definimos la conciencia como un reflejo de la experiencia
subjetiva o, alternativamente, como una entidad distinta con capacidad de
subjetividad, sensibilidad, identidad narrativa a lo largo del tiempo, entre otros
aspectos de mayor complejidad, la anestesia puede lograrse suprimiendo algunos

de esos aspectos mientras se conservan otros con funciones activas.

Desde una perspectiva funcional, se pueden clasificar los estados de conciencia
en: inconsciencia, conciencia desconectada y conciencia conectada. La
inconsciencia es el estado anestésico predominante, caracterizado por la
incapacidad de tener alguna experiencia subjetiva. Durante este estado, se pueden
producir respuestas motoras automaticas a estimulos, como retirar el brazo al recibir
estimulos dolorosos, aunque estas respuestas no son intencionales ni conscientes

y no reflejan una conexion con el entorno.

La conciencia desconectada se identifica porque el contenido mental es
accesible, aunque no hay percepcion consciente del entorno. En este estado, el
contenido mental puede ser mas distorsionado, similar a las experiencias de suefios
0 a los estados psicodélicos que puede ocasionar la ketamina. Por otro lado, la
conciencia conectada durante la anestesia implica una percepcion de la experiencia
subjetiva del individuo, asi como de la informacién del entorno. Esto puede
manifestarse en episodios con diferentes duraciones y no es tan raro;
aproximadamente el 5% de los pacientes los experimentan inmediatamente

después de procedimientos como la laringoscopia y la intubacion endotraqueal.

"Conciencia desconectada" se refiere a la conciencia interna, mientras que
"conciencia conectada" se refiere a la conciencia tanto externa como interna durante
la anestesia. La conciencia externa se define como la conciencia de los estimulos
ambientales (por ejemplo, auditivos, visuales, olfativos o estéticos), y la conciencia
interna se define como cualquier conciencia independiente de los estimulos
ambientales (por ejemplo, el habla interna, los recuerdos autobiograficos o las

divagaciones mentales). a pensar.?



7.1.1 Antecedentes

Se dice que el origen de la anestesia se remonta a 1844, cuando Wells
experimentd por primera vez los efectos del 6xido nitroso al ofrecerse como
voluntario para que Gardner Quincy lo probara en él. Tras no sentir dolor, Wells se
convirtid en el primer paciente en someterse a una cirugia bajo anestesia cuando
su socio, John Riggs, le extrajo un diente. A partir de entonces, comenzo a utilizarlo
con sus propios pacientes. Wells no patenté su descubrimiento, declarando que el

alivio del dolor debia ser "libre como el aire".

Un ano después, en 1845, Horace Wells realiz6 una demostracion ante
estudiantes de medicina en el Hospital General de Massachusetts en Boston. No
obstante, el paciente voluntario, obeso y posiblemente alcohdlico, no respondio
como se esperaba al gas, lo que resulté en un procedimiento doloroso. Este fracaso
fue evidente para la audiencia, que abuched a Wells, quien perdio su prestigio en la

comunidad médica.’

Figura 2 Demostracion de Horace Wells

Luis Garcia-Araus cuentala historia de

HORACE WELLS

descubridor de la anestesia en 1844
a partir de sus cartas
y documentos

Direccién Carlos Moure
i

Fuente: Gémez Rojas. J, 2021

En 1840, William Thomas Green Morton se matriculé en el Baltimore College of
Dental Surgery y prosiguié sus estudios bajo la tutela de Horace Wells. Mas
adelante, abandoné la odontologia para dedicarse al estudio de la cirugia maxilar,

trabajando con Horace Wells en 1843. Bajo la direccion de Charles Jackson, quien
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le sugiri6 el uso de vapores de éter, Morton llevé a cabo diversos experimentos con
ratas, peces, insectos, gallinas y su propio perro, ademas de experimentar consigo

mismo.’

Figura 3 William Thomas Green Morton

//;%’ - /—,//L/,Z/ e

Fuente: Gémez Rojas. J, 2021

Morton requirié al director del Hospital General de Boston que realizara una
demostracién publica de su técnica ante cirujanos y estudiantes de medicina. El 16
de octubre de 1846, recibid una invitacion formal por escrito. Gilbert Abbott, un joven
de 20 afos, inhald vapores a través de un dispositivo de vidrio que contenia una
esponja impregnada en éter. Después de una fase inicial de agitacion, el paciente
se durmié. "En cinco minutos, Warren extirpé un tumor congénito superficial situado
en el lado izquierdo del cuello del paciente, bajo la mandibula". Este suceso es

considerado el inicio de la anestesiologia moderna.’



Figura 4 Primera demostracién de la anestesiologia quirurgica

Fuente: Gémez Rojas. J, 2021.

7.1.2 Mecanismos de accion de los anestésicos

Al principio, se creia que el funcionamiento de la anestesia general se
fundamentaba en efectos fisicoquimicos no especificos. Actualmente, sabemos que
actuan sobre receptores concretos. La anestesia general (medicacion para inhalar)
induce un estado de hipnosis (pérdida de la conciencia y amnesia) y anula la
respuesta a los estimulos dolorosos, y estos efectos deben ser reversibles. Los
estudios en animales permiten investigar la antinocicepcion y la capacidad de
reversion de los anestésicos. No obstante, no es posible medir el estado de alerta

durante la operacion.?

Los anestésicos funcionan sobre receptores celulares especificos, los cuales son
el objetivo para la accion de estas sustancias. Para que un lugar se considere como
sitio de accion farmacoldgica, debe cumplir ciertos criterios: contar con una
ubicacion anatomica determinada, el anestésico debe tener un efecto reversible
sobre el receptor a concentraciones relevantes en la clinica, los efectos de
selectividad in vivo deben replicar los efectos in vitro y debe contar con aprobacién
de estudios en animales modificados genéticamente. La respuesta celular a un
farmaco no solo se basa en su accién sobre el receptor, sino también en el estado

y la estructura del sistema de transmision de sefnales en la célula diana.



Los receptores son proteinas especializadas que se encuentran (en su mayoria)
en diversos lugares postsinapticos del sistema nervioso central y poseen sitios de
union estereoespecificos con dos caracteristicas particulares: reconocimiento y
transmision. El reconocimiento se refiere a la habilidad de un receptor para unirse a
un ligando (como un farmaco o hormona) de manera especifica, mientras que la
transduccion es la capacidad del receptor de provocar un cambio molecular (noticias

celulares) tras la union a un ligando.

71.21 Mecanismo de los receptores

La interaccion entre neuronas ocurre gracias a los neurotransmisores quimicos,
que son liberados en la sinapsis como respuesta a sefiales eléctricas. Estos
neurotransmisores pueden tener efectos excitatorios o inhibitorios al unirse a
receptores ionotrépicos, lo que regula el flujo de iones en la neurona. Entre los
neurotransmisores inhibitorios se encuentran el y-acido-aminobutirico (GABA) y la
glicina, que disminuyen la actividad en la postsinapsis, mientras que los excitatorios

como el glutamato y la acetilcolina provocan una despolarizacion neuronal.

La regulacion de la actividad eléctrica en las células se lleva a cabo mediante
canales idnicos, lo que esta vinculado a los efectos de los anestésicos. Los canales
ionicos GABA-A, de glicina, los nicotinicos de acetilcolina y los N-metil-D-aspartato
(NMDA) son afectados por la anestesia general. Los anestésicos generales
administrados por inhalaciéon actuan sobre los canales de sodio y calcio que
dependen del voltaje, ademas de los canales de potasio. Estos anestésicos
aumentan el efecto inhibidor de los canales postsinapticos o impiden la activacion

de los canales sinapticos.

La anestesia general altera los efectos sinapticos a través de mecanismos que
ocurren antes (presinapticos) y después (postsinapticos) de la sinapsis. En la parte
presinaptica, los canales activados por voltaje de sodio (Na v), los de calcio (Ca v)
y los receptores de proteina SNARE son fundamentales para la inhibicion sinaptica
provocada por anestésicos. En la region postsinaptica, los anestésicos generales
refuerzan el efecto inhibidor de los receptores GABA y glicina o bloquean la accién

de los receptores de glutamato y acetilcolina en neuronas excitadoras.?
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Figura 5 Receptor GABA
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Figura 6 Receptores NMDA
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Los anestésicos disminuyen las sefiales eléctricas que alcanzan el hipocampo y
la corteza cerebral, lo que resulta en la supresién de recuerdos explicitos (y
posiblemente implicitos), la interrupcion del procesamiento de la informacion y la
consiguiente pérdida de consciencia. El efecto sedante, o la depresion del sistema
nervioso central, es mediado por el nucleo tuberoso. La inhibicion de los receptores
GABA en el tuber cinereum mediante un antagonista de GABA (gabazina) atenua
los efectos sedantes del propofol y el pentobarbital, pero no los de la ketamina. La

tuberosidad cinerea, ubicada en el hipotalamo (el suelo del tercer ventriculo, entre
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el cuerpo mamilar y el quiasma 6ptico), se conecta con la glandula pituitaria a través

del infundibulo.

Esta area libera histamina, que contribuye a la regulacion de los ritmos
circadianos, y esta compuesta por materia gris. La formacion de la memoria
involucra al hipocampo, la amigdala, la corteza prefrontal y otras areas motoras y
sensoriales de la corteza, estando la memoria estrechamente vinculada al sistema
limbico. La inmovilidad inducida por los anestésicos inhalados se debe a
mecanismos en la médula espinal, y no a mecanismos supraespinales. A nivel
molecular, el mecanismo de accion de los anestésicos se centra en el componente

lipdfilo del canal iénico activado por ligando.

Ademas, los anestésicos influyen en los canales idnicos dependientes de voltaje.
Las alteraciones en la conformacion alostérica de estos canales promueven la
inhibicion o suprimen las corrientes excitatorias. La evidencia cientifica apoya la
inhibicion de GABA en los receptores GABA-A y/o el fomento de la inhibicién de las
corrientes excitatorias en los receptores NMDA. En la practica clinica, se emplean
técnicas anestésicas equilibradas que utilizan multiples agentes con diferentes sitios
de accién para inducir la pérdida de consciencia, amnesia, antinocicepcion,

relajacion neuromuscular y estabilidad hemodinamica.

Los anestésicos pueden impedir que las sefiales aferentes lleguen al cerebro a
través de la via de transmision, ya sea incrementando la inhibicion, disminuyendo
la excitacion, o mediante una combinacién de ambos mecanismos. Los estudios de
laboratorio se han enfocado en investigar las funciones de excitacion e inhibicion de
los canales ionicos, incluyendo tanto los canales activados por voltaje como los
activados por ligando. Se sabe que los anestésicos modifican la conductancia de

los canales de sodio y calcio dependientes de voltaje.

De los cuatro tipos de canales de calcio (T, L, Ny P), el canal tipo P esta vinculado
de manera mas cercana a la liberacion de neurotransmisores en las terminales del
sistema nervioso central. Se observé que los canales de calcio tipo P presentan una
sensibilidad baja a los anestésicos inhalados y a los niveles clinicos de barbituricos

en estudios in vitro. Ademas, aunque la administracion de antagonistas del calcio
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puede disminuir la demanda de anestésicos en animales de laboratorio, este efecto
podria ser resultado de un mecanismo de accién diferente al de los anestésicos, ya

qgue estos, en concentraciones clinicas, no influyen en los canales de calcio.

Los receptores inhibidores activados por el neurotransmisor GABA son
fundamentales en la regulacion de la excitacion; el GABA actua como
neurotransmisor en mas de un tercio de las sinapsis en el cerebro y es el principal
neurotransmisor inhibidor en el sistema nervioso central. Existen dos clases de
receptores GABA: los ionotrépicos (GABA-A y GABA-C) y los metabotrépicos
(GABA-B). La mayoria de los anestésicos, tanto los inhalados como los
intravenosos, aumentan las corrientes de cloruro mediadas por bajas
concentraciones de GABA, tanto en condiciones neuronales como recombinadas

acerca de los receptores GABA-A.

Los unicos anestésicos que carecen de actividad moduladora sobre los
receptores GABA son el 6xido nitroso, la ketamina y el xendn. La estereoselectividad
del receptor GABA-A frente al isoflurano, barbituricos y etomidato apoya el papel de
este receptor en la anestesia clinica. Ademas, se observa una correlacion entre el
efecto anestésico in vivo (medido por la inhibicion del movimiento tras estimulos
nociceptivos) y la mejora de las corrientes de GABA provocadas en neuronas
aisladas del hipocampo. La composicién de subunidades en el receptor GABA-A

influye en los efectos alostéricos de algunos anestésicos generales.®

Figura 7 Activacion sinaptica y extrasinaptica de los receptores GABA
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Los canales que contienen la subunidad B se activan por anestésicos como el
pentobarbital, el propofol, el etomidato y los esteroides. También parece que los
receptores de la subunidad a son capaces de activarse, aunque la potencia y
eficacia de esta regulacion varian. La subunidad y es esencial para la modulacion
alostérica de las benzodiazepinas, pero no afecta a los barbituricos, al propofol ni a
los anestésicos esteroides. No obstante, la coexpresion de la subunidad & junto con
las subunidades B y a hace que el receptor pierda su sensibilidad a las

benzodiazepinas.

Los anestésicos (etomidato, propofol, barbituricos, inhalantes, alfaxolona)
incrementan la duracion de la apertura de los canales idnicos, lo que facilita un
aumento en la entrada de calcio y provoca hiperpolarizacion. Ademas, estos
farmacos también afectan otros receptores pentamérica. El etomidato actua
exclusivamente sobre los receptores GABA A. Por su parte, el propofol amplia la
duracion de la apertura de los canales idnicos de glicina y ejerce un efecto inhibidor
sobre los receptores nicotinicos y 5-HT3 de las neuronas. Las investigaciones de
mutacién indican que cada farmaco tiene una ubicacion especifica en el receptor.
Sin embargo, todas las posiciones estan en la subunidad B, mientras que las

benzodiazepinas se diferencian en la subunidad a la que se unen.3

7.1.3 Farmacos anestésicos

Los medicamentos que se utilizan para la anestesia general tienen la capacidad
de deprimir el sistema nervioso central, con el propédsito de llevar a cabo
intervenciones quirurgicas y otros procedimientos que podrian resultar incOmodos
para los pacientes. Para lograr este objetivo se persiguen tres estrategias clave:
minimizar al maximo los efectos adversos directos e indirectos de los medicamentos
anestésicos y las técnicas empleadas, mantener la homeostasis durante la cirugia
que requiere anestesia general, y mejorar los resultados después de la operacion,

previniendo el estrés quirurgico que puede acarrear secuelas a corto y largo plazo.

Los elementos que conforman el estado anestésico incluyen amnesia, analgesia,
inconsciencia, falta de movimiento ante estimulos dolorosos y reduccion de las

respuestas autondmicas a dichos estimulos. Los agentes anestésicos tienen dos
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funciones fundamentales a nivel celular: por un lado, los anestésicos inhalados
pueden provocar la hiperpolarizacion de las neuronas, lo que puede influir en la
actividad de los marcapasos neuronales y en los circuitos generadores de patrones;
y por otro, tanto los anestésicos inhalados como los intravenosos afectan de manera
significativa la transmisién sinaptica y tienen un impacto menor en la generacioén o

propagacion del potencial de accidn.

En términos generales, la anestesia general puede interferir con la funcion del
sistema nervioso en varios niveles, incluyendo las neuronas sensoriales periféricas,
la médula espinal, el tronco encefalico y la corteza cerebral. Un rasgo constante de
la anestesia general es la disminucion del metabolismo en el tdlamo, que actua
como un transmitidor crucial para que la informacién sensorial ascienda desde la
periferia hacia la corteza. Ademas, la anestesia general también inhibe la actividad
en ciertas regiones de la corteza, como la corteza parietal medial, la corteza

cingulada posterior, el prectineo y la corteza parietal inferior. 4

7.1.3.1 Propofol

Los sedantes como el Propofol funcionan a través de dos mecanismos: inhiben
la corriente excitatoria y estimulan los receptores inhibitorios, bloqueando asi los
receptores NMDA vy activando los receptores GABA. La dosis de induccién
recomendada de propofol para adultos es entre 2 y 2.25 mg/kg. Dado que este
medicamento tiene una vida media corta, se utiliza tanto para la induccion como
para mantener la anestesia, siendo especialmente util en procedimientos breves. La
vida media del Propofol varia segun el contexto clinico, pero generalmente se
aproxima a 10 minutos con una solucién que tiene una duracién de alrededor de 3

horas; en infusion, su vida media es de 30 minutos y puede durar hasta 8 horas.

El Propofol se metaboliza en el higado, donde se conjuga con sulfato y
glucurdnido, produciendo metabolitos menos activos que luego son eliminados por
excrecion renal. En los ancianos y recién nacidos, la eliminacion es mas lenta,
mientras que en nifilos sanos es mas rapida, lo que puede requerir una dosis mayor

para la induccién y el mantenimiento de la anestesia. Las infusiones de Propofol
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proporcionan una dosificacion mas constante para mantener la anestesia en

periodos prolongados.*

El Propofol es el medicamento mas utilizado para la induccion de la anestesia,
aunque dosis altas estan relacionadas con un aumento en el riesgo cardiovascular.
Asociar el Propofol con otro anestésico, como la ketamina, resulta ventajoso para
disminuir la cantidad de Propofol necesaria, lo que contribuye a una menor
frecuencia de efectos secundarios.® Este medicamento provoca un efecto de
vasodilatacién y disminuye la contractilidad del miocardio, ademas de inhibir el
reflejo barroreceptor y la actividad simpatica, por consiguiente, uno de los efectos

secundarios mas destacados es la hipotension.

A dosis elevadas, el medicamento se relaciona con cierto grado de depresion
respiratoria y presenta un menor riesgo de broncoespasmo en comparacion con los
barbituricos, lo que lo hace preferible para pacientes asmaticos durante la induccién
anestésica, siempre que se realice un monitoreo constante para garantizar una
adecuada oxigenacion y ventilacion.  El Propofol se metaboliza rapidamente en el
higado; sin embargo, enfermedades como la cirrosis hepatica y la colestasis pueden

prolongar este metabolismo y causar un retraso en el despertar.®

Figura 8 Molécula de Propofol
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7.1.3.2 Etomidato

El etomidato se considera el agente ideal para la induccién anestésica en
pacientes estables que presentan riesgo de hipotension. Es un imidazol sustituido

que tiene baja solubilidad en agua y se presenta en una solucién de 2 mg/ml que
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contiene un 35% de propilenglicol. Su mecanismo de accion consiste en potenciar
el efecto inhibidor del receptor GABA. A una dosis de 0.3-0.5 mg/kg, su efecto se
inicia en 30-60 segundos y tiene una duracion de 3-5 minutos.” Esta molécula es un
imidazol sustituido poco soluble en agua, es farmacocinéticamente adecuado y
aprobado para su uso por infusion, las infusiones a largo plazo no estan

recomendadas debido a la incidencia de efectos secundarios.

En el sistema nervioso, el etomidato provoca hipnosis, pero no tiene efectos
analgésicos. Ademas, puede aumentar la actividad en areas propensas a la
epilepsia y se ha vinculado con convulsiones. En cuanto al sistema cardiovascular,
el etomidato se destaca sobre otros anestésicos, ya que ofrece estabilidad
cardiovascular después de la induccion anestésica, provocando un ligero
incremento en la frecuencia cardiaca y poco 0 ningun descenso en la presion
arterial, sin afectar el flujo sanguineo en las coronarias, mientras que disminuye el

consumo de oxigeno por parte del miocardio.

El etomidato causa hipo y se ha relacionado con nauseas y vomitos. A pesar de
tener un buen perfil en términos de estabilidad hemodinamica, este medicamento
suprime la secrecion de enzimas biosintéticas en las glandulas suprarrenales, en
particular la 113-hidroxilasa, que es crucial para la produccién de esteroides en la
glandula adrenal. Los posibles efectos adversos sobre la sintesis de esteroides
generan preocupacion con respecto a su uso en situaciones de trauma, en

pacientes en estado critico, y durante infusiones prolongadas.*

Figura 9 Molécula de etomidato
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7.1.3.3 Ketamina

Se trata de un anestésico inductivo que funciona al antagonizar los receptores
NMDA, bloqueando la sefal de excitacion. Es beneficioso para pacientes
asmaticos, ya que induce broncodilatacion en aquellos inestables que cuentan con
reserva aminérgica. Al administrarse una dosis de 1-4 mg/kg por via intravenosa, el
efecto comienza en un lapso de 20 a 60 segundos y la duracion es de
aproximadamente 15 minutos.” La ketamina se utiliza para anestesiar a pacientes
que estan bajo riesgo de hipotension y de broncoespasmo y en algunos
procedimientos pediatricos. El farmaco produce un estado cataléptico denominado

anestesia disociativa.

En este estado se logra una hipnosis y analgesia intensa y rapida, donde los
pacientes muestran una escasa respuesta a 6rdenes y experimentan amnesia;
pueden tener los ojos abiertos, respirar de manera espontdanea y mover sus
extremidades. La ketamina se metaboliza en el higado a norketamina
principalmente a través de los CYP, especialmente por el 3A4. La norketamina se
hidroliza y se elimina a través de la orina y la bilis, su extensa distribucion y rapida

depuracion la convierten en una opcién ideal para mantener una infusién continua.

La ketamina actua como un simpaticomimético indirecto que genera multiples
efectos conductuales. El estado cataténico inducido por la ketamina esta
acompanado de nistagmo, pupilas dilatadas, salivacidon, lagrimeo y movimientos
espontaneos de las extremidades, junto con un aumento del tono muscular. Los
pacientes experimentan pérdida de memoria y se vuelven insensibles a estimulos
dolorosos. La ketamina proporciona efectos analgésicos muy potentes y presenta
ventajas claras en comparacion con otros anestésicos administrados por via

parenteral.

A diferencia de otros anestésicos parenterales, la ketamina incrementa el flujo
sanguineo cerebral (FSC) y la presion intracraneal (PIC), mientras que reduce los
cambios en el metabolismo cerebral. El delirio durante la vigilia, que se caracteriza
por alucinaciones, suefios intensos y delirios, es una complicacion frecuente del uso

de ketamina, lo que puede generar un gran malestar al paciente y complicar el
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tratamiento posterior a la cirugia. Las benzodiazepinas ayudan a disminuir la

incidencia de delirio al despertar de la anestesia.*

Respecto a la seguridad, la ketamina presenta un perfil de seguridad adecuado.
Se han observado efectos secundarios leves como nauseas, vomitos y mareos. No
obstante, estos efectos son temporales y no impactan de manera considerable la
calidad de vida del paciente. La investigacion indica la posibilidad de efectos
secundarios, como el aumento de la presion intracraneal, alucinaciones y psicosis.
Ademas, algunos estudios indican que el uso prolongado de ketamina podria estar

relacionado con un deterioro cognitivo a largo plazo.?

A diferencia de otros anestésicos, las dosis de induccion de ketamina elevan la
presion arterial, la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco. Los efectos en el sistema
cardiovascular son indirectos y pueden ser el resultado de la inhibicion de la
recaptacion de catecolaminas, tanto en el sistema central como en el periférico. A
pesar de que la ketamina posee efectos inotrépicos y vasodilatadores negativos de
manera directa, estos generalmente son contrarrestados por efectos
simpaticomiméticos indirectos. Por lo tanto, la ketamina y el etomidato son agentes

valiosos para pacientes que presentan riesgo de hipotension durante la anestesia.*

Figura 10 Molécula de ketamina
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7.1.3.4 Benzodiacepinas

Una dosis de benzodiacepinas utilizada como anestésico puede llevar a un
estado prolongado de amnesia y sedacion, similar al que se obtiene con
barbituricos. Por esta razon, las benzodiacepinas son preferidas para la induccion y

sedacion en anestesia general. Estas sustancias, al ser utilizadas como agentes

auxiliares en la anestesia, generan efectos de ansidlisis, amnesia y sedacion antes
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de la induccién, o pueden funcionar como sedantes en procedimientos donde no se

requiere anestesia general.*

Las benzodiacepinas ejercen su accién al activar los receptores GABAYy al inhibir
los receptores NMDA. Actuando como ansioliticos, potencian la efectividad de los
farmacos hipnoéticos; sin embargo, al ser combinados con opiaceos, estos
medicamentos pueden provocar depresion respiratoria. A excepcion de los casos
de sobredosis y en pacientes de edad avanzada, es improbable que causen
sedacién prolongada, gracias a la corta duracién del efecto farmacolégico y la rapida
recuperacion tras la administracion de una unica dosis, lo que permite lograr buenos

resultados posquirirgicos con escasos efectos secundarios.®

Cuando se detecta cualquier signo de despertar intraoperatorio esta indicado
utilizar benzodiacepinas como el midazolam ya que es la benzodiacepina mas
utilizada en el periodo perioperatorio debido a su rapido inicio de accién y que
produce un efecto farmacolégico mas rapido a comparacion del Lorazepam vy el
diazepam.’En dosis comparables producen un efecto menor que los barbituricos,
su administracion se asocia a disminucién del flujo sanguineo y del metabolismo
cerebral, reduccidn de la presion arterial y del impulso respiratorio y en raras

ocasiones produce apnea.*

Figura 11 Molécula de midazolam
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7.1.3.5 Agonistas adrenérgicos a2

Los agonistas de los receptores adrenérgicos son capaces de inducir sedacion y

analgesia, siendo la dexmedetomidina el farmaco utilizado. Este actia como un
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agonista selectivo de los receptores adrenérgicos a2 y es especialmente util en
adultos que se encuentran en estado critico, ya que proporciona sedacion de corta
duracion, inferior a 24 horas. También se recomienda su uso en procedimientos
quirurgicos u otros en pacientes que no estan intubados. Para su administracién, se
debe comenzar con una dosis de 1 mg/kg durante 10 minutos, seguido de una

infusion continua a una tasa de 0.2-0.7 pg/kg/h.4

No se conoce con total precisiéon el mecanismo de accién de la dexmetomidina;
no obstante, se han propuesto hipdtesis que explican como este farmaco puede
causar una inhibicién en la conduccion nerviosa al bloquear la entrada de calcio y
evitar la fusion de las vesiculas encargadas del transporte de neurotransmisores.
Esto ocurre a través de la interaccién con receptores acoplados a proteina G, la cual
inhibe a la adenilato ciclasa, lo que a su vez reduce los niveles de monofosfato de
adenosina y provoca una hiperpolarizacion en las neuronas noradrenérgicas. Este
fendbmeno se denomina sedacion cooperativa, que facilita la interaccion del paciente

frente a la estimulacion.

Figura 12 Mecanismo de accidn de la dexmetomidina
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La dexmetomidina posee la capacidad de depurar colonias bacterianas por tanto
su uso se ha asociado a menor incidencia de infecciones posoperatorias, posee
propiedades antiinflamatorias, reduce la apoptosis neuronal superando en estas
caracteristicas a los agonistas de GABA como las benzodiacepinas y el propofol, en
un contexto clinico de sepsis y disfuncién organica la mortalidad ha reducido con el
uso de este farmaco, ademas se ha asociado a mejores resultados en pacientes

con delirio, coma y una reduccién en el tiempo de ventilacion mecanica.

Este farmaco se transporta en la circulacion unido avidamente a proteinas y su
principal metabolismo es hepatico donde se producen los conjugados de
glucorénido y metilo que tienen su excrecion a través de la orina. La estimulacién
de los receptores adrenérgicos a2 en el sistema nervioso central y en los tejidos
periféricos es la causa de los efectos secundarios mas comunes, bradicardia e
hipotensién. Su efecto analgésico y sedante con escaso compromiso de la funcién

respiratoria es efectivo.

7.1.4 Anestésicos inhalados

Estos agentes farmacoldgicos son usados por su rapida absorcion rapida y
directa en el sistema respiratorio, que se administran en forma de particulas finas,
aerosoles o gases para inducir sedacion y anestesia a través de la inhalacion.' Los
anestésicos inhalados cumplen su funcién rapidamente al ser inhalados ingresan a
los alveolos y difunden a través de la membrana alveolar hacia la circulacion para
poder ejercer su efecto en los 6rganos perfundidos. La eficacia de los agentes

inhalados se determina por la concentracién alveolar media.'3

Los anestésicos que se administran por inhalacion se distribuyen entre los tejidos
(o entre la sangre y el gas) hasta alcanzar un equilibrio, donde las concentraciones
de los gases anestésicos en ambos tejidos son iguales. Cuando una persona respira
un anestésico inhalado por un tiempo prolongado, todos los tejidos logran
equilibrarse con el anestésico disponible, y la presion parcial del gas anestésico en
todos los tejidos coincide con la presidn del gas que se inhala. Aunque la presién
parcial del anestésico es igual en todos los tejidos, las concentraciones del mismo

varian entre ellos.
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El coeficiente de particion de un anestésico se define como la relacion entre las
concentraciones de anestésico en dos tejidos cuando las presiones parciales son
equivalentes. La eliminacion de los anestésicos inhalados se lleva a cabo
principalmente de manera opuesta a su absorcion. En el caso de los farmacos
inhalados que tienen una alta solubilidad en sangre y tejidos, la recuperacion
depende del tiempo que se administre la anestesia. Esto sucede porque los
anestésicos, similares a la grasa, se acumulan en el reservorio, lo que impide que
la presion parcial en la sangre (y, por ende, en los alvéolos) disminuya demasiado

rapido.*
7.1.4.1 Isoflurano

El isoflurano es un anestésico inhalatorio muy utilizado en la practica médica,
pertenece al grupo de los liquidos volatiles junto con el desflurano y el sevoflurano,
y tiene diversas propiedades como sedacion, hipnosis y anestesia para pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos. Los anestésicos inhalatorios volatiles
(halogenados) tienen la propiedad de aumentar la transmisién sinaptica inhibidora
a nivel postsinaptico al mejorar los canales i6nicos regulados por ligandos como
GABAYy glicina y a nivel extrasinaptico potenciando las corrientes de fuga y también

aumentando la liberacion basal de GABA.™

Clasicamente, los anestésicos inhalados inhiben la transmision sinaptica
excitatoria a nivel presinaptico al disminuir la liberacion de glutamato e inhiben la
transmision sinaptica excitatoria a nivel postsinaptico al inhibir los receptores
ionotropicos excitadores activados por el glutamato. El isoflurano tiene un olor fuerte
y se usa comunmente para mantener la anestesia después de la induccion con otros
medicamentos. Cuando la concentracién de isoflurano esta entre 1,5 y 3%, la
induccion de la anestesia se completa en 10 minutos. Al inhalar O2, esta
concentracion se reduce entre un 1y un 2% para mantener la anestesia. El uso de
aditivos como opioides y oOxido nitroso reduce la concentracion de isoflurano

necesaria para la anestesia quirargica.*
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No es un farmaco ideal para la induccidén anestésica por el efecto irritante que
tiene sobre las vias respiratorias, posee una solubilidad y metabolismo muy bajo por
lo que la recuperacion tras su inhalacién es muy rapida. Particularmente las cirugias
de corta duracion no afectan el ADN. Sin embargo, en los procedimientos
abdominales mayores, el dafo significativo comienza después de 2 horas de
exposicion sostenida al anestésico, la recuperacion suele darse tras unos dias

pospoperatorios.'®

El isoflurano provoca una reduccion de la presion arterial que varia segun la
concentracion administrada. El gasto cardiaco se mantiene adecuado y la
hipotensién se produce por una reduccion en la resistencia vascular sistémica. La
supresion de la ventilacion también depende de la concentracion de este farmaco.
Es especialmente efectivo para disminuir las respuestas respiratorias en situaciones
de hipercapnia e hipoxia. A pesar de que el isoflurano actia como un
broncodilatador, puede ocasionar irritacién en las vias respiratorias, activar los

reflejos durante la induccion anestésica y generar tos y laringoespasmo.*

Figura 13 Molécula de isoflurano
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Fuente: Patel Hemal. H, 2019.

7.1.4.2 Sevoflurano

El sevoflurano es un liquido volatil de halocarbono derivado de éter que esta
aprobado para la induccion y el mantenimiento de la anestesia general por
inhalacion. Esta propiedad se aprovecha para administrar el gas a través de un tubo
endotraqueal, el farmaco alcanza los alvéolos y a través de la membrana alveolo
capilar se difunde al torrente sanguineo y llega a su destino en el sistema nervioso

central, induciendo la hipnosis.'®
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Este anestésico inhalado cuenta con el coeficiente de particion de gases en
sangre mas bajo entre los anestésicos volatiles y tiene un rapido inicio de accion y
rapido despertar. Sus propiedades no respiratorias lo hacen ideal para pacientes
pediatricos, ya que no produce irritacion en las vias respiratorias. Aunque este
anestésico no causa dano oxidativo al ADN después de exposiciones breves, existe
evidencia de que el dafo persiste por mas de 2 horas. Las reparaciones
comenzaran en el momento en que se interrumpa el suministro de gas y finalizaran

en un plazo méaximo de 5 dias."®

La induccidn de la anestesia se realiza de manera rapida mediante el uso de
sevoflurano inhalado en concentraciones de entre el 2% y el 4%. Este anestésico
presenta caracteristicas que lo hacen un inductor ideal, como su aroma agradable,
un comienzo de accion veloz y la ausencia de irritacion en las vias respiratorias.
Gracias a su baja solubilidad en la sangre y otros tejidos, la anestesia se establece
rapidamente y la profundidad de la misma puede cambiar de forma agil segun las

variaciones en la concentracion administrada.

Durante la anestesia con este agente inhalado se han detectado niveles normales
de malonildialdehido, pero durante cirugias mayores como ortopedia, laparoscopia
e histerectomia, si se provocan ciertos niveles de estrés, con aumentos de la enzima
superéxido dismutasa, glutation peroxidasa y la capacidad oxidativa general. La
evidencia demuestra que produce algunos niveles de estrés oxidativo durante

cirugias mayores con exposicién prolongada.'®

El sevoflurano causa una reduccion de la presion arterial y del gasto cardiaco que
depende de su concentracion, a través de la vasodilatacion sistémica. También
provoca una disminuciéon de la ventilacidon pulmonar que esta relacionada con su
concentracion, asi como un aumento en la frecuencia respiratoria en pacientes que
estan respirando por su cuenta. Sin embargo, este aumento en la frecuencia
respiratoria no es suficiente para contrarrestar la reduccion de la ventilacién
pulmonar, resultando en una disminucion de la ventilacion minuto y un incremento
de la PaCo2. Este anestésico no irrita las vias respiratorias y tiene un notable efecto

broncodilatador, siendo mas eficaz que otros anestésicos inhalados.*
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Figura 14 Molécula de Sevoflurano
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Fuente: Patel Hemal. H, 2019.

7.1.4.3 Desflurano

El desflurano presenta un inicio de accién y un tiempo de recuperacion rapidos,
lo que lo convierte en una opcion ideal para procedimientos quirdrgicos
ambulatorios. Sin embargo, este anestésico puede causar irritacion en los
bronquios, asi como tos, salivacién y broncoespasmo. Por tal motivo, la anestesia
suele inducirse inicialmente con medicamentos intravenosos, y posteriormente se
utiliza desflurano para su mantenimiento. Generalmente, se necesitan
concentraciones de inhalacion de entre el 6 y el 8% para sostener la anestesia,
siendo posibles dosis menores cuando se administra simultaneamente con

opioides.

Ademas, el desflurano tiene un bajo coeficiente de particién de gases en sangre
y es poco soluble en grasas y otros tejidos periféricos. Esto provoca que las
concentraciones en los alvéolos y en la sangre aumenten rapidamente con la
concentracion inspirada, facilitando una rapida induccion de la anestesia y ajustes
veloces en su profundidad ante cualquier cambio en dicha concentracion. La
recuperacion de la anestesia con desflurano también es agil, ya que mas del 99%

del desflurano absorbido se expulsa sin cambios por los pulmones.*

La excrecidon ocurre en los pulmones, el higado y los rifiones, y solo se puede
recuperar el 0,02% de la dosis inhalada en forma de metabolitos. Por lo tanto, no es
necesario modificar la dosis en pacientes con insuficiencia renal o hepatica. El
desflurano incrementa la toxicidad de los aminoglucésidos, los betabloqueantes, la

reserpina y los simpaticomiméticos, mientras que las benzodiazepinas reducen la
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efectividad del desflurano. Ademas, la toxicidad se ve aumentada por los

barbituricos, la fenitoina y la tetraciclina.'”

El desflurano causa hipotension principalmente al disminuir la resistencia
vascular sistémica. La funcion cardiaca se mantiene bien, al igual que el flujo
sanguineo a los lechos de 6rganos mas importantes (nervios esplacnicos, rifiones,
cerebro y 6rganos coronarios). A menudo se observa taquicardia transitoria con un
rapido aumento de la concentracién de desflurano administrado como resultado de
la estimulacion del sistema nervioso simpatico. El efecto antihipertensivo del

desflurano no desaparece incluso si se prolonga el periodo de administracion.*

En el sistema nervioso central provoca un aumento del flujo sanguineo cerebral
con aumento de la presioén intracraneal, euforia, depresion respiratoria y apnea. Los
efectos gastrointestinales principales son la salivacion, nauseas y vomitos, y a nivel
metabdlico aumentan las concentraciones sanguineas de bilirrubina, glucosa y
LDH."" La frecuencia respiratoria aumenta y la ventilacion pulmonar disminuye de
manera dependiente de la concentracion. En concentraciones bajas, el efecto neto
es mantener una pequenfa cantidad de ventilacion mientas que las concentraciones
mas altas afectan gravemente la ventilacion minuto y aumentan la presion arterial
de CO2 (Paco2).*

El desflurano presenta una baja solubilidad en los tejidos, lo que facilita su rapida
eliminacion y el despertar del paciente. No obstante, su efecto irritante puede
generar tos, secrecion y laringoespasmo durante la induccion anestésica. Este
farmaco puede causar una profunda depresion respiratoria al afectar los centros
respiratorios medulares y los musculos intercostales, ademas de tener efectos

directos o indirectos en otros niveles, como en el musculo liso bronquial.

Este medicamento no presenta efectos convulsivos ni altera el
electroencefalograma con cambios epileptiformes. En cambio, produce una
supresion de la actividad eléctrica cerebral que es dependiente de la dosis, lo que
conlleva una disminucién de la resistencia vascular y del metabolismo cerebral. Por
otro lado, potencia la intensidad y duracion de la relajacion provocada por relajantes

musculares no despolarizantes, por lo que se puede disminuir la dosis de estos
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farmacos durante el mantenimiento de la anestesia, aunque no en la fase de

induccion. Ademas, no causa hepatotoxicidad ni nefrotoxicidad.!”

Figura 15 Molécula de desflurano
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Fuente: Patel Hemal. H, 2019.

7.1.4.4 Enflurano

El enflurano es un liquido transparente e incoloro a temperatura ambiente con un
olor dulce y como otros anestésicos inhalados, es volatil. Se utiliza para
mantenimiento mas que para induccién de la anestesia. Con enflurano, la anestesia
quirurgica puede inducirse en 10 minutos con concentraciones de oxigeno inhalado
de 2 a 4,5% y mantenerse en concentraciones de 0,5 a 3%. El uso concomitante de
oxido nitroso u opioides disminuye la concentracidon de enflurano necesaria para la

anestesia.*

Las preocupaciones sobre la capacidad del enflurano para reducir el umbral
convulsivo y causar nefrotoxicidad han limitado su utilidad clinica en los paises
desarrollados. El farmaco tiene un coeficiente de particion de gases en sangre
relativamente alto, lo que resulta en una induccion y recuperacion de la anestesia
relativamente lentas. Debido a su lento inicio de accion, el enflurano se puede
utilizar para mantener la anestesia después de la induccion de la anestesia con otros

agentes. 18

El enflurano provoca una disminucién de la presiéon arterial, lo que produce
vasodilatacion y supresion de la contractilidad del miocardio, pero tiene efectos
minimos sobre la frecuencia cardiaca. Este farmaco es un broncodilatador eficaz
que crea un patron de respiracion rapido y superficial. El enflurano puede aumentar

la presién intracraneal debido a su efecto como vasodilatador cerebral. No debe
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utilizarse en pacientes con trastornos convulsivos ya que puede provocar actividad
convulsiva. El enflurano relaja los musculos estriados y uterinos. Al igual que otros
gases anestésicos, el enflurano disminuye el flujo sanguineo renal, la TFG y la

produccién de orina.*

Los anestésicos volatiles pueden tener efectos proarritmicos sobre los
mecanismos electrofisioldgicos cardiacos anormales causados por isquemia o
infarto de miocardio, pero pueden tener efectos antiarritmicos al contrarrestar la
actividad de estimulacion secundaria del miocardio infartado. El enflurano prolonga
el intervalo QT en humanos, lo que sugiere que los pacientes con sindromes de QT
largo idiopatico o adquirido tienen un mayor riesgo de desarrollar taquicardia en

torsade de pointes ventricular.'®

Figura 16 Molécula de enflurano
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7.1.5 Bloqueadores neuromusculares

Los relajantes musculares despolarizantes (como la succinilcolina) y los no
despolarizantes (como el vecuronio) se emplean para relajar los musculos de la
mandibula, el cuello y las vias respiratorias, lo que facilita la laringoscopia y la
intubacidn endotraqueal. Por lo general, los relajantes musculares despolarizantes
son bien tolerados. Los efectos de los relajantes musculares no despolarizantes
suelen ser contrarrestados por inhibidores de la acetilcolinesterasa, como la
neostigmina y el edrofonio, los cuales evitan la activacion muscarinica al inhibir la

accion de la esterasa, una vez que la paralisis muscular ya no es necesaria.*

Los bloqueadores neuromusculares funcionan al unirse a los receptores

colinérgicos nicotinicos en la unidbn neuromuscular mediante un mecanismo
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agonista (bloqueador neuromuscular despolarizante) o antagonista (bloqueador
neuromuscular no despolarizante). Estos medicamentos inhiben la transmision
nerviosa en las uniones motoras, provocando asi una paralisis temporal y reversible
del musculo esquelético. Son farmacos comunmente utilizados para facilitar la
intubacion endotraqueal, establecer condiciones quirurgicas adecuadas y disminuir

la necesidad de ventilacion en pacientes criticos.?°

Los bloqueadores neuromusculares (BNM) son herramientas fundamentales en
la practica de la anestesia para facilitar la intubacién endotraqueal y la ventilaciéon
pulmonar, mejorar las condiciones quirdrgicas y minimiza las respuestas del
paciente a los estimulos intraoperatorios. Facilita el control de las vias respiratorias
durante la anestesia general, especialmente en pacientes obesos. Esto es
especialmente beneficioso para pacientes sometidos a cirugia laparoscépica o

toracoscopia.

La reversion neuromuscular tras la anestesia general es esencial, dado que el
bloqueo residual postoperatorio puede ocasionar obstrucciones en las vias
respiratorias superiores, hipoxia y complicaciones pulmonares, especialmente en
pacientes que son susceptibles a la apnea o atelectasia. Sugammadex es una
ciclodextrina modificada que disminuye la concentracion de rocuronio o vecuronio
en la union neuromuscular al encapsular selectivamente las moléculas libres del

medicamento, permitiendo asi la reversion del bloqueo neuromuscular.?!

7.1.6 Efectos fisiolégicos cardiovasculares

Los efectos de la anestesia en el sistema cardiovascular son aspectos cruciales
para asegurar la seguridad y la salud del paciente durante los procedimientos
quirdrgicos. La anestesia influye en diversos parametros cardiovasculares. Los
anestésicos impactan en la frecuencia cardiaca al interactuar con el sistema
nervioso autdnomo; tanto los anestésicos administrados por via intravenosa como
los inhalados tienden a reducir la actividad del sistema nervioso simpatico, lo que

puede llevar a una disminucién de la frecuencia cardiaca.
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El gasto cardiaco, es decir, la cantidad de sangre que el corazén bombea por
minuto, puede disminuir con ciertos anestésicos que tienen efectos inhibidores
sobre la contractilidad del corazén. También es fundamental considerar cémo la
anestesia puede afectar el volumen sanguineo, asi como la distribucion de la sangre
y el retorno venoso, lo que influye en la precarga del corazén. Durante la anestesia,
es comun observar cambios en la presion arterial. Muchos anestésicos disminuyen
la resistencia vascular periférica, lo que puede resultar en una reduccién de la
presién arterial sistémica, especialmente en pacientes que ya padecen

enfermedades cardiovasculares.??

El efecto fisiolégico mas significativo de la induccidn de la anestesia es la
disminucién de la presion arterial sistémica. Las causas de esta disminucion
incluyen la vasodilatacion directa, la depresion del miocardio o una combinacién de
ambas. La regulacién de los barorreceptores se fortalece, lo que resulta en un
descenso del tono simpatico central. Si bien la intensidad de los efectos de los
diferentes agentes varia, en todos los casos la respuesta antihipertensiva se ve
acentuada por una disminucién en el volumen o por una disfuncién miocardica

existente.

Los anestésicos inhalados reducen la contractilidad del miocardio tanto en
estudios de laboratorio como en la practica clinica. Determinar el nivel de depresién
miocardica que ocurre en el organismo es aun mas complicado debido a los
cambios simultaneos en la hemodinamica tanto sistémica como pulmonar, asi como
la actividad del sistema nervioso auténomo, lo que dificulta la medicion de la funcién
sistolica del ventriculo izquierdo (VI). La depresion miocardica provocada por
anestésicos inhalados se genera por alteraciones en la homeostasis del calcio

intracelular en diversos puntos dentro del miocardio.

Los anestésicos volatiles prolongan la relajacidon isovolumeétrica del VI de manera
dependiente de la dosis. Esta relajaciéon retrasada estda asociada con una
disminucion en el llenado inicial del VI, aunque no afecta significativamente la rigidez
de la cavidad. Durante la relajacion isovolumétrica, el flujo sanguineo coronario

aumenta, y esta desaceleracién contribuye a las variaciones del flujo sanguineo
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coronario durante la diastole temprana. Ademas, los anestésicos volatiles también

disminuyen el llenado ventricular durante la sistole auricular.

El mecanismo detras de la vasodilatacion coronaria esta relacionado con
alteraciones en la regulacion del calcio intracelular en diferentes areas de las células
musculares lisas vasculares. Los anestésicos volatiles bloquean la entrada de calcio
a través de canales dependientes de voltaje y receptores ubicados en el musculo
liso coronario. Es probable que los efectos vasodilatadores que producen no estén
ligados a la generacion o liberacién de 6xido nitrico. Por otro lado, el isoflurano

induce vasodilatacién coronaria al activar los canales de potasio sensibles a ATP.

Los anestésicos influyen tanto de forma directa como indirecta en la actividad
automatica del nddulo sinoauricular, lo que provoca una disminucion en la velocidad
de conduccién de este nddulo. Los anestésicos mas antiguos, asi como el
isoflurano, reducen la duracion del potencial de accion cardiaco y el periodo
refractario efectivo en las fibras de Purkinje normales. Ademas, estos agentes
incrementan el tiempo de conduccidon auriculoventricular y la refractariedad; sin
embargo, los defectos primarios en la conduccién auriculoventricular que llevan al
bloqueo auriculoventricular (AV) de segundo o tercer grado en humanos no se

presentan con anestésicos volatiles si no existen defectos en la conduccién AV.

7.1.7 Efectos fisiologicos respiratorios.

Los pulmones son érganos singulares que se enfrentan a diferentes fuerzas
fisicas como la ventilacion, el flujo sanguineo y la tension superficial. Los efectos de
los agentes anestésicos son diversos en relaciéon con el tono de las vias
respiratorias, la resistencia vascular pulmonar (PVR), la funcién mucociliar, la
produccion de surfactante, el control de la ventilacion y la lesidn pulmonar aguda.
Un incremento temporal en la resistencia de las vias respiratorias puede originarse

por un aumento en el tono del musculo liso de los bronquiolos.™

Casi Todos los anestésicos generales disminuyen o eliminan la actividad
respiratoria y los reflejos responsables de mantener las vias respiratorias abiertas.
Por esta razén, es necesario proporcionar apoyo o control a la ventilacién durante
el procedimiento quirurgico. Se pierde el reflejo de vomito y la capacidad de toser
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se ve reducida; ademas, el tono del esfinter esofagico se disminuye, lo que puede
provocar reflujo, tanto pasivo como activo. La intubacién endotraqueal ayuda a

disminuir los casos de mortalidad por aspiracion durante la anestesia general.*

La broncoconstriccion refleja como resultado de la estimulacion de las vias
respiratorias superiores es controlada por vias aferentes sensoriales que provienen
del nucleo del tracto solitario y se proyectan hacia las neuronas del nervio vago. El
glutamato influye en la estimulacién del nucleo del tracto solitario (NTS) y afecta a
las neuronas preganglionares vagales, mientras que el GABA se proyecta desde el
NTS hacia estas neuronas. Asimismo, los nervios parasimpaticos también regulan
el tono basal de las vias respiratorias mediante modificaciones en los niveles

intracelulares de sodio (Na) y calcio (Ca).

La liberacién de histamina o diversas formas de estimulacion mecanica en las
vias respiratorias incrementa la actividad aferente vagal, provocando
broncoconstriccion refleja. Los receptores adrenérgicos en el musculo liso bronquial
se dividen en tipo a y tipo 2, siendo este ultimo crucial en la reactividad del musculo
liso. El epitelio de las vias respiratorias secreta compuestos que modulan el tono
del musculo liso bronquial, y su eliminacion potencia la respuesta contractil ante

acetilcolina, histamina o serotonina..’®

Los agentes anestésicos reducen la respiracion espontanea, aumentan el umbral
de diéxido de carbono necesario para estimular los centros que controlan la
respiracion, y disminuyen tanto el volumen corriente como la ventilacion pulmonar,
lo que provoca una acumulacion de CO2. Los anestésicos inhalados afectan los
centros respiratorios y modifican la actividad de los musculos responsables de la
respiracion. La fuerza de contraccion se ve reducida, especialmente en los
musculos intercostales y en menor medida en el diafragma, resultando en una

respiracion paradgjica.'

Todos los anestésicos volatiles actuan como broncodilatadores. Sus efectos
particulares en los bronquiolos estan determinados por su posiciéon en el arbol
respiratorio y su estructura quimica. En estudios in vitro, el isoflurano mostré una

mayor relajacion de los bronquiolos en comparacién con los bronquios. Ademas,
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cuando se usa junto con sevoflurano, parece tener un efecto mas notable en inhibir

la constriccion bronquial que en la contraccién del musculo liso traqueal.

La eliminacion del moco en el arbol traqueobronquial funciona como un
mecanismo de defensa pulmonar para eliminar particulas, microorganismos y
células muertas. Las células ciliadas en el epitelio respiratorio se encuentran en
todas las vias respiratorias hasta los bronquiolos terminales, aunque la densidad
del epitelio respiratorio va disminuyendo gradualmente desde la traquea hacia los
bronquiolos. Los anestésicos volatiles y el N20 reducen el aclaramiento de la
mucosa al disminuir la frecuencia de los movimientos ciliares y modificar las

propiedades fisicas o el volumen del moco.

Todos los anestésicos volatiles provocan vasodilatacién en el lecho vascular
pulmonar, aunque en pulmones sanos este efecto es relativamente modesto y la
ligera disminucion de la resistencia vascular pulmonar generalmente se ve
compensada por una reducciéon en el gasto cardiaco. La evidencia sugiere que el
halotano, el enflurano y el isoflurano, a diferencia del sevoflurano, tienen un efecto
regulador diferente sobre la presion vascular pulmonar a través de canales de K
sensibles al voltaje o activados por Ca, lo que contribuye a la dilatacion de la arteria

pulmonar ocasionada por anestésicos volatiles.

7.1.8 Efectos fisiolégicos cerebrales

En el ambito cerebral, los anestésicos provocan un estado de inconsciencia,
evidenciado por una reduccion en las ondas electroencefalograficas. A altas dosis
de anestésicos, se observa un incremento en el flujo cerebral, la pérdida de la
autorregulacion en el cerebro, un aumento en la presion intracraneal y la aparicion
de ondas electroencefalograficas isoeléctricas. Algunos anestésicos, como el
enflurano, pueden inducir actividad epileptiforme, mientras que la mayoria de los

agentes anestésicos funcionan como vasodilatadores cerebrales.'

Se conoce que la anestesia general emplea el circuito fisioldgico de vigilia y
suefo para inducir sus efectos hipnéticos. La mayoria de los anestésicos, a
excepcion de la ketamina, actuan principalmente sobre el neurotransmisor GABA.
Los receptores de GABA estan ampliamente distribuidos en el sistema nervioso

34



central y se consideran el objetivo principal de diversos anestésicos, los cuales
interactuan sobre todo con los receptores GABA del subtipo GABA-A, facilitando el

paso de cloruro hacia las neuronas y generando una hiperpolarizacion.

Existen también otros sitios en los que los anestésicos pueden tener efecto. La
inactivacién o dafio de areas que fomentan la excitacién, como el locus coeruleus,
el nucleo del rafe dorsal, el nucleo pontino, la region peripedicular y la regién
frontobasal, intensifican los efectos de los anestésicos generales, lo que provoca un
retraso en la recuperacion de la conciencia. En contraposicion, cuando se inactiva
el centro que promueve el suefio, como el nucleo predptico ventrolateral, se estimula
el comportamiento de vigilia que se refleja en el EEG, incluso en estado de

anestesia.®
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7.2 VIiA AEREA

7.2.1 Anatomia de la via aérea

El conocimiento de las estructuras anatémicas implicadas en el manejo y control
de la via aérea es esencial para el anestesidlogo. Un acceso rapido y preciso a
estas estructuras puede marcar la diferencia entre un resultado exitoso, la
incapacidad o incluso la muerte del paciente. Por lo tanto, un manejo 6ptimo
requiere la identificacion de las estructuras normales y la deteccién de posibles

anomalias antes de cualquier procedimiento quirdrgico.?®

La region bucal, una estructura anatomica fundamental, es a menudo la via de
acceso para la intubacion durante procedimientos quirurgicos. Esta region abarca
la cavidad oral, los dientes, las encias, la lengua, el paladar y la region amigdalina.
En la cavidad bucal se inicia tanto la absorcion de ciertos componentes de los
alimentos como su preparacion para la digestion posterior en el estbmago y el
intestino delgado. El proceso de deglucion comienza en la boca de forma voluntaria,
impulsando el bolo alimenticio hacia la faringe, una extension del sistema digestivo,

donde la deglucion se convierte en un proceso involuntario y automatico.

7.2.1.1 Regién bucal

La boca, también conocida como cavidad bucal, se compone de dos areas
principales: el vestibulo bucal y la cavidad bucal propiamente dicha. En esta ultima,
se reciben los alimentos y liquidos, donde son masticados y manipulados por la
lengua. El vestibulo bucal es un espacio estrecho delimitado internamente por los
dientes y las encias, y externamente por los labios y las mejillas. Este vestibulo se
conecta con el exterior a través del orificio bucal. Los musculos que rodean la boca,
como el orbicular de los labios (un esfinter labial), el buccinador, el risorio, el
depresor del labio inferior y el elevador del labio superior, controlan el tamafio de la

abertura labial.

La cavidad bucal propiamente dicha es el espacio ubicado entre los arcos
dentales superior e inferior, formados por los procesos alveolares de los maxilares

superior e inferior y los dientes que estos contienen. Los arcos dentales definen los
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lados y la parte frontal de esta cavidad. El paladar constituye el techo de la cavidad
bucal, que se comunica posteriormente con la orofaringe (la porcion bucal de la

faringe), punto de convergencia de los sistemas respiratorio y digestivo.

Los labios son pliegues moviles de tejido muscular que rodean la boca,
extendiéndose lateral y superiormente desde el pliegue nasolabial y las fosas
nasales hasta los pliegues mentolabiales inferiores. Contienen el musculo orbicular
de los labios, otros musculos labiales, vasos sanguineos y nervios. Su superficie
externa esta cubierta de piel, mientras que la interna esta revestida de mucosa.
Funcionan como valvulas de la hendidura bucal, albergando el esfinter (orbicular de
la boca) que regula el acceso a la boca, al tracto gastrointestinal superior y al tracto

respiratorio.

Los dientes estan compuestos por una parte visible llamada corona, una zona
intermedia conocida como cuello, y una seccion anclada llamada raiz. La corona se
encuentra por encima de las encias, mientras que el cuello conecta la corona con
la raiz. La raiz se sujeta a la cavidad dental a través del tejido periodontal, que es el
tejido conectivo que abraza la raiz. La mayor parte del diente esta constituida por
dentina, la cual esta recubierta por esmalte en la corona y por cemento en la raiz.
Dentro de la cavidad pulpar se hallan tejido conectivo, vasos sanguineos y nervios.
El conducto radicular, o conducto pulpar, permite la entrada y salida de nervios y

vasos sanguineos desde y hacia la cavidad pulpar a través del agujero apical.

Por otro lado, divide la cavidad bucal de la nasal y la seccion de la faringe que
esta por encima de la nasofaringe o paladar blando. La parte superior del paladar,
que mira hacia la nariz, esta recubierta por mucosa respiratoria, mientras que la
parte inferior, que se encuentra en la boca, esta cubierta por mucosa oral, rica en
glandulas. El paladar se divide en dos areas: el paladar duro al frente y el paladar

blando en la parte posterior.?*

El paladar duro es una estructura anatdmica compuesta por los huesos maxilar y
palatino, asi como por la mucosa bucal y nasal, y tiene la funcion de separar la
cavidad nasal de la bucal. Por otro lado, el paladar blando esta formado por fibras

musculares que estan recubiertas por membranas mucosas, y esta constituido por
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cinco musculos que cumplen funciones clave en el habla, la deglucién, la

vocalizacion y la respiracion.

El musculo tensor del velo palatino, también conocido como estafilino externo, se
situa dentro y detras de la fosa escafoides, en el borde medial del ala mayor del
hueso esfenoides, abarcando el agujero oval, el agujero espinoso y el area externa
del canal auditivo. Sus fibras descienden y se unen en la parte inferior del musculo
pterigoideo, formando un tendén que envuelve el gancho de este musculo. Este
tendon tiene una forma de abanico en la parte inferior de la aponeurosis palatina.
Su funcién principal es tensar el paladar blando y ampliar el canal auditivo durante

el acto de tragar o bostezar.

El masculo elevador del velo del paladar, o periestafilino interno, se inserta en la
parte anteroinferior del hueso temporal, justo delante del canal carotideo, en la
superficie medial del cartilago del canal auditivo y en la parte superior de la
aponeurosis palatina. Su funcién consiste en elevar el paladar blando y dilatar el
canal auditivo, lo que facilita la apertura del istmo faringeo y, en conjunto con el
tensor del velo palatino, impide que los alimentos ingresen a la nasofaringe durante

la deglucion.

El musculo acigos de la uvula palatina, conocido como estafilina uvular, se origina
en la espina nasal posterior y se extiende hacia la superficie posterior de la
aponeurosis palatina, estando rodeado por una banda de tejido mucoso que le
otorga soporte y estabilidad. Este musculo se encarga de elevar y retraer la uvula,
colaborando con los musculos elevadores palatinos para abrir el istmo faringeo
entre la cavidad bucal y la orofaringe, ademas de permitir que el paladar blando se

estire durante la produccion del habla.

El musculo palatofaringeo, o estafilino faringeo, se origina en el paladar duro y la
aponeurosis palatina, insertandose en la parte superior del cartilago tiroides. Su
funcién es reducir el istmo faringonasal, bajar el paladar blando y alzar la faringe
durante la deglucion y el habla, ademas de cerrar las vias respiratorias en la laringe

al tragar, evitando que se inhala comida.

38



Finalmente, el musculo palatinogloso, también conocido como glosostafilina,
forma parte del arco palatogloso y constituye su estructura. Se origina en la base de
la lengua a través de dos haces: uno anteroposterior que continua hacia el borde de
la lengua y otro transversal que empieza en el tabique lingual, cuya fusién se
extiende hasta el paladar blando formando la cuspide anterior que se une a la
lengua. Su funcion es elevar la base de la lengua, descender el paladar blando y
contraer el istmo faringeo como un esfinter, facilitando la masticacién, la succién y

las etapas finales de la deglucion al empujar el bolo hacia el es6fago.?®

Figura 17 Musculos del paladar
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Fuente: Suarez. V, 2022.

La irrigacion principal del paladar duro se lleva a cabo mediante arterias
denominadas arteria palatina inferior y arteria esfenopalatina. La arteria palatina
inferior proviene de la regién pterigopalatina de la arteria maxilar, desciende a través
del canal palatino, atraviesa el agujero palatino mayor, llega al fondo de saco
palatino y se dirige anteromedialmente hacia el canal incisivo. Esta arteria
proporciona suministro sanguineo al paladar, las encias y el canal incisivo, asi como
a las membranas mucosas. Actua como enlace entre el paladar duro y la glandula
palatina, ademas de anastomosarse con la rama terminal de la arteria

esfenopalatina.

Por otro lado, el paladar blando recibe riego sanguineo a través de arterias
conocidas como arteriolas palatinas y la arteria faringea ascendente, que es una

rama de la arteria carétida externa. La arteria palatina inferior incluye una rama mas

39



pequefia que entra al paladar a través del agujero palatino inferior, conectandose
con la arteria palatina ascendente, que es una rama de la arteria facial. Esta arteria
palatina ascendente se desplaza externamente a la faringe, pasa por encima del
musculo constrictor superior de la faringe y anastomosa con la arteria amigdalina y
la arteria faringea ascendente, contribuyendo asi al riego del paladar blando, sus

musculos, asi como de la trompa auditiva y la tonsila palatina.?®

Figura 18 Irrigacion del paladar
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Fuente: Suarez. V, 2022.

Los principales vasos sanguineos que drenan el paladar son las venas faciales,
que se extienden desde el canto posterior de la arteria facial y desembocan en la
vena retromandibular situada debajo del mentdn. Esta conexidén se denomina vena
facial comun. El paladar duro recibe exclusivamente inervacion sensorial a traves
de los nervios nasopalatino y palatino mayor. Este ultimo nervio se origina en su
canal por medio del agujero palatino mayor y avanza anteriormente por el techo del
paladar. Por lo tanto, estos dos nervios son responsables de la inervacion de las
encias, las membranas mucosas y las glandulas del paladar duro, y se

interconectan en la parte anterior de este.?®
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Figura 19 Inervacién del paladar
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Fuente: Suarez. V, 2022.

La lengua es un 6rgano muscular que posee movilidad y esta cubierta por una
membrana mucosa, pudiendo cambiar de formas y posiciones. Algunas funciones
de la lengua se llevan a cabo en la cavidad bucal y otras en la orofaringe. Sus
funciones principales incluyen la articulacion de palabras al hablar y la transferencia
de alimentos hacia la orofaringe durante la deglucién. También juega un papel en la
masticacion, percepcion del sabor y limpieza de la cavidad bucal. La base de la
lengua se refiere a la parte posterior, que es rigida y se extiende casi verticalmente

entre la mandibula, el hueso hioides y la region posterior de la lengua.?*

Figura 20 Anatomia de la lengua
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41



Los musculos externos de la lengua, que incluyen el geniogloso, hiogloso,
estilogloso y palatogloso, se originan en la parte externa de la lengua y se insertan
en ella. Su funcion principal es mover la lengua. Por otro lado, los musculos
intrinsecos, que son los longitudinales, transversales y verticales superiores e
inferiores, estan limitados a la lengua misma. Su insercion es completamente
intralingual y no se conectan a ningun hueso. Los musculos longitudinales
superiores e inferiores colaboran para acortar y engrosar la lengua, o para retraerla
si sobresale. Asimismo, los musculos transversales junto con los longitudinales
permiten alargar y estrechar la lengua. Este movimiento puede causar que la lengua

empuje contra los incisivos o se proyecte fuera de la boca abierta.

La irrigacion sanguinea de la lengua proviene de la arteria lingual, que es una
rama de la arteria carétida externa. Una vez que la arteria lingual llega a la lengua,
se profundiza hacia el musculo hiogloso. Ademas, la arteria dorsal lingual
proporciona sangre a la base de la lengua. Las arterias profundas de la lengua son
responsables de suministrar nutrientes al cuerpo de la lengua y se comunican entre
si cerca de su punta. Para el drenaje, la vena dorsal de la lengua esta asociada con
la arteria lingual y las venas profundas de la lengua, que empiezan en el vértice de
la lengua, se extienden hacia atras a través del frenillo lingual y drenan en la vena

sublingual.?*

Figura 21 Arterias de la lengua
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Fuente: Dalley. A, 2022.
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Todos los musculos linguales, a excepciéon del musculo palatogloso, son
inervados motoramente por el nervio hipogloso, CN XII. El musculo palatogloso, que
pertenece al grupo de musculos palatinos, es controlado por el plexo faringeo. En
lo que se refiere a las sensaciones generales, como el tacto y la temperatura, la
mucosa de los dos tercios anteriores de la lengua esta inervada por el nervio lingual,
que es una rama del CN V3. Para la percepcion especial del gusto, esta region de
la lengua, excluyendo las papilas circunvaladas, recibe inervacion de la cuerda del

timpano, que es una rama del CN VII.

La cuerda del timpano se conecta con el nervio lingual en la fosa infratemporal y
se encuentra en una trayectoria anterior dentro de su vaina. La mucosa y las papilas
circunvaladas del tercio posterior de la lengua estan inervadas por la rama lingual
del nervio glosofaringeo (NC IX), lo que ocasiona hipersensibilidad tanto general
como especifica. Pequefas ramas del nervio laringeo interno, que es una rama del
nervio vago (NC X), proporcionan casi toda la sensibilidad general y algo de la
sensibilidad especial a una pequefia zona de la lengua situada justo antes de la

epiglotis.?*

Figura 22 Inervacion de la lengua
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7.2.1.2 Nariz

La nariz forma parte del sistema respiratorio que se situa por encima del paladar
duro y alberga los 6rganos olfativos periféricos. Esto abarca la propia nariz y la
cavidad nasal, que se divide en dos partes, izquierda y derecha, por el tabique nasal.
Las funciones de la nariz son olfatear, facilitar la respiracién, filtrar particulas de
polvo, humedecer el aire que se inhala y manejar las secreciones de los senos
nasales y los conductos nasolagrimales. La nariz es la porcion visible del rostro que
sobresale. Su estructura 6sea estda compuesta en su mayoria por cartilago. Las
narices presentan una amplia variedad de tamafnos y formas, principalmente a
causa de las variaciones en el cartilago. El puente nasal se extiende desde la base

de la nariz hasta la punta (apice de la nariz).?*

El cono nasal, conocido comunmente como nariz, se compone de dos paredes
laterales que sobresalen del rostro y se encuentran en la parte delantera en la parte
posterior de la nariz. Hacia arriba, el dorso se extiende hasta la base de la narizy la
frente, mientras que hacia abajo termina en la punta. Las paredes laterales de la
nariz estan formadas por los huesos nasales y la apdfisis nasal del maxilar, las
cuales contienen cartilago y tejido fibroso. Entre estas paredes nasales se
encuentran dos aberturas o fosas nasales, que estan divididas en la linea media por
cartilagos sépticos. La disposicion, forma y caracteristicas de los huesos y
cartilagos de la nariz juegan un papel esencial en determinar la forma, armonia y

funcion de la cavidad nasal.2®

La estructura que soporta la nariz esta compuesta de hueso y cartilago hialino.
La seccion 6sea de la nariz incluye el hueso nasal, la apdfisis anterior del maxilar,
la porcién nasal del hueso frontal y su puente, ademas de la parte dura del tabique
nasal. En cuanto a la parte cartilaginosa, esta esta formada por cinco cartilagos
principales: dos laterales, dos alares y un cartilago que compone el tabique nasal.
El cartilago alar, que tiene forma de U, es flexible y tiene movilidad. La contraccion
de los musculos que afectan la nariz provoca que las fosas nasales se expandan y

se contraigan.
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El tabique nasal separa la nariz en dos cavidades, y esta constituido por
secciones 0seas Yy cartilaginosas, siendo suave y movil. Los elementos del tabique
nasal incluyen la placa vertical del hueso etmoides, el vomer y el cartilago del
tabique. La delgada placa del etmoides, que constituye la parte superior del tabique
nasal, desciende desde la lamina cribiforme y se extiende hacia la crista galli. El

vomer, un hueso plano y delgado, forma la parte inferior posterior del tabique .2*

Figura 23 Esqueleto de la nariz
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Fuente: Dalley. A, 2022.

La cavidad nasal se puede dividir en dos secciones por el tabique nasal, el cual
se extiende desde las fosas nasales hacia la parte posterior de la cavidad nasal,
conectandose con la nasofaringe. Estas dos secciones suelen tener tamafos
distintos. Cada lado se puede subdividir en el vestibulo nasal y la cavidad nasal
propiamente dicha. El vestibulo nasal es la seccibn mas frontal y se limita
lateralmente con el ala de la nariz y medialmente con la porcion anterior del tabique.
Este vestibulo esta revestido por epidermis, que contiene vellos (cilios) y glandulas
sebaceas. La pared medial del vestibulo nasal rodea el soporte anterior del tabique,

qgue esta formado por cartilago y por el tejido conectivo conocido como columela.

El techo del vestibulo esta compuesto por el cartilago alar, cuyos soportes
mediales se extienden hasta la columela, mientras que su parte lateral sostiene la

pared externa del vestibulo. Asi, el cartilago alar determina la forma de la punta de
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la nariz y su abertura. La cavidad nasal en si cuenta con paredes laterales, internas,
un techo y un suelo. La pared interior, hecha de tabique, es vertical, mientras que
las paredes laterales se inclinan hacia adentro. Por lo tanto, la parte inferior de la

cavidad nasal es mas ancha que el techo.

Las neuronas del epitelio olfatorio se situan en el techo de la cavidad nasal, en
los cornetes nasales superiores y en la membrana mucosa en la parte superior del
tabique. Desde ahi, las fibras nerviosas se extienden a través de la lamina hacia el
bulbo olfatorio. El resto de la membrana mucosa constituye la parte respiratoria de
la mucosa nasal. Esta firmemente adherido al periostio y al pericondrio que estan
debajo, y presenta un abundante suministro sanguineo y anastomosis
arteriovenosas, especialmente en el cornete inferior, lo que permite un

calentamiento y humidificacion rapidos del aire que se inhala. 2°

El riego sanguineo de las paredes medial y lateral de la cavidad nasal proviene
de cinco arterias: la arteria etmoidal anterior (que se origina en la arteria oftalmica),
la arteria etmoidal posterior (también de la arteria oftdlmica), la arteria
esfenopalatina (de la arteria maxilar), la arteria palatina superior (proveniente de la
arteria maxilar) y la rama septal de la arteria labial superior (que surge de la arteria
facial). Las tres primeras arterias se ramifican en partes lateral y medial (septal). La
arteria palatina mayor atraviesa el canal incisivo y recorre la parte anterior del
paladar duro hasta el tabique. En la parte anterior del tabique nasal se encuentra un
plexo llamado area de Kieselbach, donde cinco arterias se anastomosan para

proporcionar riego sanguineo al tabique nasal.

Ademas, la nariz recibe irrigacién de la primera y quinta arterias, que son la rama
nasal de la arteria infraorbitaria y la rama nasal lateral de la arteria facial. Un extenso
plexo venoso submucoso, que penetra profundamente en la mucosa nasal, drena
la sangre de la nariz a través de las venas esfenoides, facial y oftalmica. Este plexo
venoso es crucial para el sistema de termorregulacién del cuerpo, ya que facilita el
intercambio de calor y calienta el aire antes de que llegue a los pulmones. La sangre
venosa de la nariz fluye principalmente a través de la vena del angulo nasal y la

vena transversal hacia las venas faciales. Es importante tener en cuenta que esta
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area forma parte del "triangulo de peligro" en la cara debido a su conexion con el

seno cavernoso.?*

Figura 24 Irrigacidn de la nariz
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Fuente: Dalley. A, 2022.

7.2.1.3 Faringe

La faringe representa la parte superior del sistema digestivo, situada detras de la
cavidad nasal y oral, y se extiende hacia abajo mas alla de la laringe. Comienza en
la base del craneo por delante y llega hasta el extremo inferior del cartilago
cricoides, prolongandose hacia atras hasta la parte inferior de las vértebras C6. La
faringe presenta un ancho de aproximadamente 5 cm por delante del hueso hioides
y se afina hasta unos 1,5 cm en su porcion inferior, donde se conecta con el es6fago.
La cara posterior plana de la faringe esta unida al disco anterior de la fascia cervical

profunda.

Esta area faringea esta compuesta por tres secciones principales: la nasofaringe,
que se localiza encima del paladar blando y detras de la nariz; la orofaringe o
bucofaringe, que se encuentra en la parte posterior de la boca; y la laringofaringe,
situada en la parte posterior de la laringe. La nasofaringe cumple funciones
respiratorias, sirviendo como la porcidén posterior de la cavidad nasal. La nariz se
conecta a la nasofaringe a través de dos cavidades nasales (aberturas que son

iguales entre la cavidad nasal y la nasofaringe). 2*
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Figura 25 Anatomia de la faringe
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La orofaringe es la seccion intermedia de la faringe, situada entre la nasofaringe
y la laringofaringe. Se encuentra limitada en la parte superior por la cara
anteroinferior del paladar blando, lateralmente por la fosa amigdalina, en el frente
por la base de la lengua y el istmo faringeo, detras por la pared faringea posterior y
por debajo por un plano horizontal que une el extremo superior de la epiglotis con
el hueso hioides. Es la porcion mas amplia de la garganta con una forma

aproximadamente cilindrica.

Las amigdalas palatinas, que se encuentran en la orofaringe, constituyen una
formacion linfoide bilateral y son el componente mas grande del anillo de Waldeyer,
ocupando la parte superior de la fosa amigdalina. Tienen una forma de almendra,
con dos extremos y dos caras. Cuentan con un saco amigdalino que tiene lados
lisos y un lado medial irregular con criptas que drenan su contenido hacia la

orofaringe a través de orificios en su superficie.

La vascularizacion de la orofaringe proviene de la arteria faringea ascendente vy,
junto a los musculos constrictores intermedio y superior, asciende a lo largo de la

pared posterolateral de la faringe desde detras del estilofaringe hasta el agujero
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yugular, donde se transforma en la arteria meningea posterior. Esta arteria irriga la
pared posterior de la orofaringe y la parte posterolateral del paladar blando, asi

como el extremo superior del compartimento amigdalino.

La arteria palatina descendente se conecta con el fondo de saco de la faringe, el
tensor del velo, el elevador del velo y el elevador del velo palatino a través de ramas
colaterales, la arteria faringea superior y la arteria del canal auditivo pterigoideo. La
arteria lingual dorsal irriga la pared anterior de la orofaringe y proporciona una rama
inferior a las amigdalas palatinas; el drenaje venoso se realiza a través de la vena
yugular interna. La inervacion motora de los musculos de la faringe se origina en el
plexo faringeo, que esta formado por ramas del nervio glosofaringeo (1X) y del nervio

vago (X), asi como del tronco simpatico y del nervio laringeo externo.?’

Figura 26 Inervacién de la faringe
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La laringofaringe se localiza detras de la laringe y se extiende desde la parte
superior de la epiglotis y los pliegues faringoepigléticos hasta la parte inferior del
cartilago cricoides, donde se estrecha para conectarse con el es6fago. Ademas, la

laringofaringe esta en contacto con los cuerpos de las vértebras C4 a C6. Las
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paredes posterior y lateral estan constituidas por los musculos constrictores medio
e inferior de la faringe. Mediante, la pared medial esta compuesta por los musculos

palatofaringeo y estilofaringeo.

Los recesos piriformes son pequefas cavidades en la region laringea situadas a
ambos lados de la entrada a la laringe. Lateralmente, el receso piriforme hace
contacto con el cartilago tiroides y la cara medial de la membrana tirohioidea. Las
ramas del nervio laringeo superior y del nervio laringeo recurrente se hallan en lo
profundo de la mucosa del receso piriforme y pueden resultar dafiadas si se

introduce un objeto extrafio en este espacio.?*

7.2.1.4 Laringe

La laringe es un 6rgano ubicado en el centro del cuello, constituido por cartilagos,
musculos y ligamentos. Sus principales funciones son la respiracion y la produccion
de sonidos, y su posicion la hace un érgano clave para la comunicacion. Se conecta
con la faringe en la parte superior y con la traquea en la parte inferior, unidas por
estas estructuras. Estd compuesta por nueve cartilagos, de los cuales tres son
impares: el cartilago epiglético, el cartilago tiroides y el cartilago cricoides; mientras

que los otros seis son pares: cartilagos aritenoides, corniculados y cuneiformes.?®

Figura 27 Anatomia anterior de la laringe
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El cartilago tiroides es el mas grande de todos. Su parte superior se situa frente
a las vértebras C4. Dos tercios inferiores de sus placas en forma de escudo se unen
anteriormentente en el plano medio para crear la apdfisis laringea. Esta proyeccion,
conocida como "nuez de Adan", es facilmente visible en los hombres, aunque rara
vez en las mujeres. Por encima de esta estructura, la lamina se divide formando la
muesca tiroidea superior, que tiene una forma de V. La muesca tiroidea inferior, que
es un poco mas superficial, se presenta como una leve depresion en el centro del

extremo inferior del cartilago.

El extremo posterior de cada uno de los Iébulos se eleva hacia arriba como el
cuerno superior y desciende como el cuerno inferior. El borde superior y el angulo
superior estan conectados al hueso hioides mediante la membrana tirohioidea. La
parte central de esta membrana es gruesa y forma la zona tiroidea central, mientras
que la parte exterior compone el ligamento tiroideo lateral. La esquina inferior
articula con el lado lateral del cartilago cricoides a través de la articulacion

cricotiroidea. %

Figura 28 Cartilago tiroides
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Fuente: Dalley. A, 2022

El cartilago cricoides tiene una forma similar a un anillo de sello, con el lado del

anillo orientado hacia adelante. Su parte posterior es una lamina, mientras que la
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parte anterior presenta un arco. A pesar de ser significativamente mas pequefio que
el cartilago tiroides, el cartilago cricoides es mas robusto y resistente, ademas de
ser el unico anillo completo de cartilago que rodea parcialmente las vias
respiratorias. Este cartilago se conecta con el borde inferior del cartilago tiroides
mediante el ligamento cricotiroideo central y con el primer anillo traqueal a través
del ligamento cricotraqueal. El ligamento cricotiroideo central se puede identificar al
tacto como un area suave justo debajo del cartilago tiroides, situada en la region

mas cercana a la piel y por lo tanto mas accesible en la laringe.

Los dos cartilagos aritenoides son cartilagos en forma de piedra con tres
superficies que se articulan con los bordes laterales superiores de la capa cricoides.
Cada uno de estos cartilagos presenta una punta superior, una apdfisis vocal en la
parte delantera y una apdfisis muscular grande que se extiende lateralmente desde
su base. La punta sostiene el cartilago corniculado y se conecta al pliegue
aritenoepiglético. La apdfisis vocal permite la insercion posterior de las cuerdas
vocales, mientras que la apofisis muscular actia como una palanca para la insercion

de los musculos cricoaritenoideos tanto posterior como lateral.?*

Figura 29 Cartilago aritenoides
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Fuente: Dalley. A, 2022: Se muestran tres vistas de un cartilago aritenoides
aislado. 1, cartilago corniculado; 2, veértice del cartilago aritenoides; 3, cara
anterolateral; 4, proceso vocal (proporciona insercion al ligamento vocal); 5, proceso
muscular (para la insercion de los musculos cricoaritenoideos posterior y lateral); 6,
fosita oblonga (para la insercion del musculo tiroaritenoideo); 7, base; 8, cara

medial; 9, cara articular; 10, cara posterior.
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La articulacion cricoaritenoidea, que se situa entre la base del cartilago
cricoaritenoideo y la parte lateral superior del cartilago cricoides, permite que los
cartilagos aritenoides se deslicen entre si, se inclinen hacia adelante y hacia atras,
asi como que roten. Estos movimientos son esenciales para la aproximacion,
tension y relajacion de las cuerdas vocales. Las cuerdas vocales elasticas se
extienden desde la unién de las laminas del cartilago tiroides en la parte frontal
hasta la apdfisis vocal del cartilago aritenoides en la parte posterior. Estas cuerdas

forman el soporte submucoso de las cuerdas vocales.

Las cuerdas vocales consisten en los extremos superiores libres que estan
engrosados del cono elastico o membrana vocal cricoides. La seccion de la
membrana que se extiende lateralmente entre las cuerdas vocales y la parte
superior del cartilago cricoides es conocida como el ligamento cricotiroideo lateral.
El musculo cono fibroelastico se une en la parte delantera al ligamento cricotiroideo
central. Tanto el cono elastico como la membrana mucosa que lo recubre sellan la

entrada a la traquea, exceptuando la abertura central de las cuerdas vocales.?*

Figura 30 Anatomia posterior de la laringe
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El cartilago de la epiglotis esta hecho de cartilago elastico, lo que proporciona
flexibilidad a la epiglotis, que tiene una forma similar a un corazén y esta recubierta

de membranas mucosas. Se localiza en la parte inferior de la lengua, detras del
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hueso hioides y delante de |la apertura de la laringe, constituyendo la parte superior
de la pared anterior y el borde superior de la entrada. Su extremo superior, que es
ancho, queda libre. En cambio, el extremo inferior, que es puntiagudo, conocido
como pediculo epigldtico, esta conectado por el ligamento tiroepigldtico a la esquina
de la glandula tiroides.?*

Figura 31 Cartilago epiglético
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Fuente: Dalley. A, 2022

El ligamento hioepiglético conecta la superficie anterior del cartilago epiglotico
con el hueso hioides. La membrana cuadrangular es una fina capa submucosa de
tejido conectivo que se extiende entre los lados del cartilago aritenoides y el lado
del cartilago de la epiglotis. El extremo inferior libre representa la zona vestibular y
esta cubierto de forma suelta por una membrana mucosa que forma los pliegues

vestibulares. 2*

Figura 32 Ligamento hioepiglético
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El extremo superior libre de la membrana cuadrangular da lugar al ligamento
aritenoepiglético, el cual esta recubierto por una membrana mucosa y forma el
pliegue aritenoepiglotico. Los cartilagos corniculado y cuneiforme se presentan
como pequenos nddulos detras del pliegue de la epiglotis. El cartilago corniculado
esta unido a la punta del cartilago aritenoides, mientras que el cartilago cuneiforme
no se conecta directamente con otros cartilagos. La membrana cuadrangular y el
cono elastico constituyen las secciones superior e inferior de la membrana

fibroelastica submucosa de la laringe.

La cavidad laringea se comunica con la laringofaringe y se extiende hasta la parte
inferior del cartilago cricoides, donde se conecta con la cavidad traqueal. Dentro de
la cavidad laringea se halla el vestibulo laringeo, que se situa entre la entrada de la
laringe y los pliegues del vestibulo. La region media de la cavidad laringea
corresponde a la cavidad central (via aérea) entre el vestibulo y las cuerdas vocales.
Esta cavidad laringea se presenta como una depresion que se proyecta

lateralmente desde la parte central entre el vestibulo y las cuerdas vocales.?*

Figura 33 Cavidad laringea
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La glotis (tracto vocal de la laringe) incluye las cuerdas vocales y el proceso vocal,
y la hendidura de la glotis, que es la abertura entre las cuerdas vocales. La forma

de la hendidura glética depende de la ubicacién de este pliegue, durante la
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respiracion normal, esta hendidura es estrecha y tiene forma de cufia. Durante la
respiracion forzada, se vuelve mas ancha y trapezoidal. Cuando las cuerdas vocales

se acercan durante la vocalizacion, forman una hendidura. %

Figura 34 Hendidura glética
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Fuente: Dalley. A, 2022.

Los musculos de la laringe se dividen en dos grupos: musculos extrinsecos y
musculos intrinsecos. Los musculos laringeos externos mueven toda la laringe. Los
musculos laringeos internos mueven los componentes de la laringe, cambiando la
longitud y tension de las cuerdas vocales y el tamafio y forma de la glotis. Todos los
musculos intrinsecos de la laringe, excepto uno, estan inervados por el nervio
laringeo recurrente. El musculo cricotiroideo esta inervado por la rama externa del

nervio laringeo superior. 24

Figura 35 Musculos de la laringe
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La arteria laringea, que es una rama de las arterias tiroideas superior e inferior,
proporciona la irrigacidon sanguinea a la laringe. La arteria laringea superior se
ramifica junto con la rama interna del nervio laringeo superior a través de la
membrana tirohioidea, facilitando el suministro de sangre al interior de la laringe.
Por otro lado, la arteria cricotiroidea, que es una pequefia ramificacion de la arteria
tiroidea superior, lleva sangre al musculo cricotiroideo. En cuanto a la arteria
laringea inferior, esta es una rama de la arteria tiroidea inferior y sigue el trayecto
del nervio laringeo inferior, suministrando sangre a las membranas mucosas y a los

musculos de la parte baja de la laringe.

La vena laringea acompanfa a la arteria laringea. Tipicamente, la vena laringea
superior se une a la vena tiroidea superior y drena hacia la vena yugular interna.
Mientras tanto, la vena laringea inferior desemboca en la vena tiroidea inferior o en
el plexo venoso pretraqueal, que a su vez drena en la vena innominada izquierda.
Los nervios de la laringe provienen de las ramas laringeas superior e inferior del

nervio vago (CN X). 24

Figura 36 Irrigacion e inervacion de la laringe
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7.2.1.5 Traquea

La traquea es la parte cervical y toracica de las vias respiratorias que se
encuentra entre la laringe y los bronquios. Es un tubo de estructura fibromuscular y
cartilaginosa en forma de U que sirve como pasaje para el aire que se inhala y se
exhala. Esta formada por entre 15 y 20 anillos de cartilago que son incompletos, se
abren en la parte posterior y se cierran gracias a los musculos traqueales. Se
extiende hacia la laringe a la altura de la sexta vértebra cervical y se bifurca en los
dos bronquios principales en el mediastino, especificamente a la altura de la quinta
vértebra toracica. Ademas, en su parte anterior se conecta con la glandula tiroides
en el area cervical y con los vasos toracicos en la zona toracica, destacando la

conexién con el arco aértico a la altura de T4.2°

La traquea, el conducto mas largo de las vias respiratorias, se extiende desde el
cuello (mitad superior) hasta el térax (mitad inferior). Esta ubicacion la expone a
variaciones de presidén espaciales y temporales, influenciadas por la mecanica
respiratoria. Su cara posterior, aplanada, se relaciona con el es6fago. La traquea
finaliza a la altura del angulo esternal, bifurcandose en los bronquios principales
derecho e izquierdo. Es importante destacar que la traquea termina por encima del

nivel del corazén y no se considera parte del mediastino posterior.3°

Figura 37 Anatomia de la traquea
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7.2.1.6 Arbol bronquial y pulmones

El arbol traqueobronquial se origina en la laringe, y sus paredes estan reforzadas
por anillos de cartilago hialino con forma de herradura o de C. Las vias respiratorias
que se encuentran debajo de la laringe constituyen este arbol. La traquea, ubicada
en el mediastino superior, conforma el tronco principal y se bifurca en los bronquios
principales a la altura del angulo esternal o seccion transversal del térax. Cada
bronquio principal, uno para cada pulmén, se dirige inferolateralmente y penetra en

el pulmon correspondiente a través del hilio.

Cada bronquio principal (o primario) se divide en bronquios lobares (o
secundarios): dos en el lado izquierdo y tres en el derecho, cada uno ventilando un
I6bulo pulmonar. A su vez, cada bronquio lobar se ramifica en varios bronquios
segmentarios (o terciarios). Distalmente a los bronquios segmentarios terciarios, se
encuentran entre 20 y 25 generaciones de bronquiolos conductores ramificados,
que finalmente dan origen a los bronquiolos terminales, los mas pequenos de este
tipo. Los bronquiolos conductores se encargan de transportar el aire, pero no
poseen ni glandulas ni alvéolos. Cada bronquiolo terminal da lugar a varias
generaciones de bronquiolos respiratorios, los cuales se caracterizan por presentar
alvéolos.?*

Figura 38 Arbol traqueobronquial
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Fuente: Dalley. A, 2022.
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En la respiracion, los pulmones son érganos vitales cuya funcién principal es
oxigenar la sangre. Esto se logra al poner en contacto el aire inspirado con la sangre
venosa en los capilares pulmonares. El pulmoén derecho se divide en tres I6bulos
(superior, medio e inferior) mediante dos fisuras: la fisura oblicua derecha y la fisura
horizontal. Es mas pesado y grande que el izquierdo debido a que la cupula
diafragmatica es mas alta en el lado derecho, lo que hace que el pulmoén de ese
lado sea mas corto y ancho. Ademas, el corazon y el pericardio se proyectan mas

hacia la izquierda.

El borde anterior del pulmén derecho es recto. En cambio, la fisura oblicua divide
al pulmén izquierdo en dos I6bulos: superior e inferior. Debido a la desviacion del
corazon hacia la izquierda, el borde anterior del pulmén izquierdo presenta una
incisura, una depresion profunda en la cara anteroinferior del pulmén. Tanto en el
pulmoén derecho como en el izquierdo, existe una zona de transicion llamada hilio

pulmonar, donde las estructuras vasculares y nerviosas entran y salen del 6rgano."%*

Figura 39 Anatomia de los pulmones
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Fuente: Dalley. A, 2022.

7.2.2 Fisiologia de la via aérea

El sistema respiratorio humano tiene como funcién primordial oxigenar la sangre,
objetivo que se logra gracias a la estrecha relacion entre su estructura y su funcion.

Su tarea principal consiste en captar oxigeno (O2) del ambiente y distribuirlo a los
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tejidos para la produccidon de energia. Durante este proceso de metabolismo
aerobico celular, se genera diéxido de carbono (CO2) como principal desecho, el
cual es expulsado a través del mismo sistema respiratorio. El oxigeno inspirado viaja
através de las vias respiratorias hasta los alvéolos, donde se produce el intercambio

gaseoso.%

7.2.2.1 Intercambio gaseoso

Los pulmones, componentes esenciales del sistema respiratorio, constan de las
vias aéreas y el parénquima pulmonar. Las vias aéreas conducen y acondicionan el
aire, mientras que los alvéolos, ubicados en el parénquima pulmonar, son los
encargados del intercambio gaseoso. La ventilacion de los pulmones se realiza
mediante una bomba controlada por los centros respiratorios, los cuales se
comunican con los musculos respiratorios y la estructura ésea del térax a través de

conexiones nerviosas aferentes y eferentes.3?

Los musculos respiratorios actuan como la bomba de ventilacién, facilitando el
flujo de aire hacia y desde la zona de intercambio de gases. Estos musculos,
controlados por el sistema nervioso central, generan las fuerzas necesarias para
que el aire se desplace desde el ambiente hasta los alvéolos. El ventriculo derecho
impulsa hacia los pulmones la sangre proveniente de los tejidos, la cual contiene

principalmente diéxido de carbono.

El intercambio de gases ocurre en la unidad funcional o acino-alveolar, cuando la
sangre venosa llega a los capilares pulmonares. El diéxido de carbono se difunde
hacia los alvéolos, mientras que el oxigeno pasa a la sangre, la cual es impulsada
por el ventriculo izquierdo hacia los tejidos para suministrar oxigeno. El didéxido de
carbono, presente en altas concentraciones, se libera al ambiente durante la

espiracion.

Para que el intercambio gaseoso se produzca, la sangre que llega a los pulmones
a través de la arteria pulmonar debe entrar en contacto con el aire atmosférico. Esto
se logra gracias a la extensa superficie capilar que recubre los alvéolos. Los gases
se difunden a través de la membrana alveolocapilar, una barrera entre la superficie

alveolar y los capilares pulmonares que, en condiciones normales, no dificulta la
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difusion del oxigeno y el dioxido de carbono. Todo este proceso esta coordinado por

el sistema nervioso central a través de sus centros respiratorios.

Figura 40 Intercambio gaseoso

Fuente: Capera. J, 2017.

7.2.2.2 Equilibrio acido base

El sistema respiratorio ayuda a mantener el equilibrio acido-base al eliminar el
dioxido de carbono. El sistema nervioso central cuenta con receptores de CO2 y H+
en la sangre arterial y en el liquido cefalorraquideo, que envian informacion a los
centros que regulan la respiracion. Estos centros ajustan la ventilacién alveolar en
situaciones de acidosis y alcalosis. Este proceso es fundamental para la
homeostasis acido-base y es un mecanismo altamente sensible: un aumento de la

PaCO2 de 40 a 50 mm Hg puede incrementar la ventilacion a 30 litros/min.

La hipercapnia en el sistema nervioso central aumenta la actividad de las
motoneuronas que controlan los musculos respiratorios y los musculos faringeos
que abren la via aérea, lo que provoca que el centro respiratorio produzca
respuestas pulmonares ante la acumulacion de didxido de carbono, como la
taquipnea. Se ha evidenciado que los receptores en el bulbo raquideo responden
mas al CO2, mientras que aquellos en el cuerpo carotideo y adrtico son mas

sensibles a la hipoxia.®'’
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7.2.2.3 Mecanismos de defensa

Frente a la constante exposicion a virus, bacterias, esporas de hongos, particulas
y gases inhalados, los pulmones disponen de diversas defensas. Segun el tamafo
de las particulas, estos mecanismos defensivos responden de distintas formas en
las vias aéreas, favoreciendo la proteccion del cuerpo. En la nariz, el aire se
humidifica y, a través de las vellosidades y el moco, se filtran las particulas. La
mucosidad producida por las células caliciformes en el revestimiento del sistema
respiratorio tiene la funcion de atrapar particulas y transportarlas desde las zonas
mas bajas de las vias respiratorias hacia la faringe, donde pueden ser expulsadas

ya sea mediante el reflejo de la tos o a través de la deglucién de secreciones.

El transporte mucociliar, junto con las reacciones reflejas de las vias aéreas,
como la tos, el estornudo y los espasmos laringeos y bronquiales, son cruciales para
resguardar los pulmones, sobre todo en situaciones en las que liquidos ingresan en
las vias respiratorias. Por ultimo, otros elementos también colaboran en la
eliminacién de particulas del tracto respiratorio, tales como los macréfagos
alveolares y diferentes enzimas que actuan en conjunto para eliminar los elementos

que alcanzan las areas mas profundas del acino alveolar.®'
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7.3 EVALUACION ANESTESICA

7.3.1 Evaluacién preanestésica

El seguimiento y la evaluacion preanestésica son practicas del anestesista en las
que se definen de manera precisa las condiciones de los pacientes que van a
someterse a un procedimiento con anestesia. Este proceso es metddico y
estructurado, y su propdsito es adaptar las medidas de atencion durante el
procedimiento segun las caracteristicas de los pacientes y las posibles

complicaciones que puedan surgir.3

La evaluacion de un paciente antes de una cirugia es un proceso complicado que
corresponde al médico internista y al anestesidlogo. No obstante, el éxito final
depende de la cooperacion entre las distintas especialidades de la medicina
hospitalaria. La valoracion preoperatoria debe incluir mas que solo la prevencion de
inconvenientes cardiacos, ya que existen diversas patologias que pueden provocar
complicaciones en la fase perioperatoria. No se debe retrasar una cirugia de
urgencia para realizar evaluacion, pero el médico debe estar capacitado para

atender al paciente durante el periodo perioperatorio.®*

Esta evaluacion inicial constituye la base para garantizar un monitoreo
transoperatorio efectivo y un tratamiento posoperatorio adecuado, minimizando los
riesgos relacionados con la anestesia. Debe llevarse a cabo en todos los casos de
cirugias electivas programadas que requieran anestesia regional o general. La
evaluacion se basa en las condiciones clinicas del paciente, los factores de riesgo
y el tipo asi como la invasividad del procedimiento. Este tipo de evaluacion es
crucial, y para la clasificacion de los pacientes se utiliza el sistema de la Sociedad

Americana de Anestesiologia.>?
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Figura 41 Clasificaciéon ASA de evaluacién preoperatoria

I I

ASA 2 Paciente con alguna alteraciones sistémicas HTA controlada, anemia,
leves a moderadas , que no produce tabaquismo, diabetes
incapacidad o limitacion funcional. controlada, asma, embarazo,

obesidad, edad < de 1 afio o
> de 70 afios.

ASA 3 Paciente con alguna alteraciones sistémicas Angor, HTA no controlada,
grave, que produce limitacion funcional Diabetes no controlada,
definida y en determinado grado. Asma, EPOC, Historia de

IAM, Obesidad Maérbida.

ASA 4 Paciente con enfermedad sistémica grave e Angor inestable,
incapacitante que constituye una amenaza insuficiencia respiratoria,
constante para la vida y que no siempre se insuficiencia cardiaca global,
puede corregir por medio de la cirugia hepatopatia, insuficiencia

renal.

ASA 5 Pacientes terminales o moribundos, con unas
expectativas de supervivencia no superior a
24 horas con o sin tto quirurgico.

ASA 6 Paciente con muerte cerebral.

Fuente: Mateo. N, 2020

7.3.1.1 Historia clinica

Es fundamental llevar a cabo un historial clinico completo que se enfoque en la
evaluacién de la funcion, el tiempo de ayuno (para aquellos pacientes internados),
el historial médico, un listado de medicamentos junto con sus respectivas dosis, el
historial de cirugias, eventuales complicaciones y reacciones alérgicas. Ilgualmente,
se debe utilizar un cuestionario detallado por sistemas para detectar factores de
riesgo tanto cardiovascular como pulmonar y recoger la informacidn necesaria para
calcular escalas de riesgo. También, es esencial preguntar a todas las mujeres en

edad fértil si estan embarazadas o si existe la posibilidad de un embarazo.

7.3.1.2 Ayuno

El ayuno es fundamental para prevenir la broncoaspiracion. Actualmente, se
sugiere que se espere al menos dos horas para consumir liquidos claros, como el

café sin leche, seis horas para una comida ligera con leche, y ocho horas para una
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comida pesada. Ademas, no se recomienda el uso habitual de procinéticos ni de

inhibidores de acido gastrico. 3*

En el momento de realizar la anamnesis se debe indagar en el paciente los
antecedentes de reflujo gastroesofagico, disfagia, enfermedad péptica, obstruccién
intestinal, embarazo, ileo, traumatismo, enfermedades metabdlicas como diabetes
mellitus con la finalidad de determinar si existe algun trastorno que aumente el
riesgo de aspiracidn o regurgitacion debido al enlentecimiento en el vaciado

gastrico.33

7.3.1.3 Valoracién pulmonar y cardiovascular

Un elevado indice de consumo de tabaco (probablemente debido al tabaquismo
pasivo) esta asociado con la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), un
aumento en la viscosidad de la sangre, una menor capacidad para sanar y un mayor
riesgo de infecciones en heridas quirurgicas. Abandonar el habito de fumar al menos
cuatro semanas antes de la cirugia puede disminuir las complicaciones
respiratorias, infecciosas y relacionadas con la curacién; mientras que dejar de
fumar dos semanas antes del procedimiento puede ayudar a reducir las

complicaciones respiratorias.

Las complicaciones pulmonares pueden deberse a varias causas, incluyendo
condiciones previas del paciente (como EPOC, tabaquismo, edad avanzada,
hipertension pulmonar, y SAHOS) o a la cirugia y anestesia general que se realicen.
Los indicadores adicionales relacionados con problemas pulmonares abarcan
niveles de albumina bajos (< 3.5 mg/dL), presencia de anemia y altos niveles de
nitrdgeno de urea en sangre (= 30 mg/dL). La escala ARISCAT o Canet permite
prever complicaciones pulmonares tras la cirugia, tales como infecciones que
requieran tratamiento antibiético, insuficiencia respiratoria, derrames pleurales,

atelectasias, neumotorax, broncoespasmo o neumonitis por aspiracion.

Basandose en los resultados de las escalas de riesgo quirurgico cardiaco, se
pueden determinar los estudios adicionales necesarios como electrocardiogramas,
ecocardiogramas en reposo, pruebas de esfuerzo con o sin farmacos y resonancias

magnéticas, en funcidn del tipo de cirugia y el estado del paciente. Si la prueba de
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esfuerzo del paciente no indica isquemia miocardica o muestra una cantidad
moderada, la cirugia puede llevarse a cabo. Por otro lado, si se encuentra una

isquemia extensa, sera necesario reconsiderar la urgencia de la cirugia.

El riesgo de hemorragia puede ser analizado mediante la escala IMPROVE,
mientras que la escala de Caprini ayuda a clasificar el riesgo de trombosis. Para un
riesgo muy bajo (< 0,5 %), es aconsejable la deambulacién temprana. Para un
riesgo del 1,5 %, se sugiere utilizar dispositivos de compresion neumatica o
profilaxis farmacoldgica mientras el paciente permanece internado. Un nivel de
riesgo moderado (3 %) implica la necesidad de prevencion tanto farmacoldgica
como mecanica durante la hospitalizacién. En un nivel de alto riesgo (6 %), es
recomendable aplicar tratamientos médicos preventivos por un periodo de siete a
diez dias.. Por ultimo, para un riesgo muy elevado (6-18 %), se sugiere el uso de

medidas farmacoldgicas y mecanicas de prevencion durante un plazo de 30 dias..*

7.3.2 Monitoreo intraoperatorio

El monitoreo intraoperatorio debe orientarse a la mediciéon de los niveles de
diéxido de carbono espirado mediante el capndgrafo es un recurso anestésico no
invasivo que determina en base a la concentracion de CO2 espirado, la adecuada
ventilacion, ademas permite la deteccidn de intubaciones esofagicas, el capnégrafo
€S un recurso esencial para el diagnostico temprano de la hipertermia maligna. La
pulsioximetria es de uso rutinario en el monitoreo, permite medir las
concentraciones de saturacidon de oxigeno pudiendo prever si existe hipoxia durante

el procedimiento.’®

7.3.2.1 Profundidad anestésica

La profundidad de la anestesia se puede establecer segun los diferentes estados
de conciencia. El primer estado, conocido como estado de confusién o inicial,
empieza con la administracion del anestésico y concluye con la pérdida de la
conciencia. Durante este estado, el paciente experimenta somnolencia, un alivio
parcial del dolor y posiblemente olvida algunos momentos; sin embargo, todavia es
capaz de hablar. La respiracién es constante aunque algo pausada, y el reflejo de

parpadeo permanece intacto. El segundo estado, denominado estado de excitacion,
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inicia justo después de la pérdida del conocimiento y se extiende hasta que la

respiracion normal se restablece de manera espontanea.

Las caracteristicas mas notables de este estado son la falta de control,
alucinaciones y movimientos espasmadicos. La evaluacion visual revela la falta de
respuesta en los parpados, desviacion de la mirada y dilatacién pupilar. La via
respiratoria esta irritada, generando mayor cantidad de secreciones, lo que
incrementa el riesgo de reflejos como tos, vémito, laringoespasmo vy
broncoespasmo. La respiracion es irregular, presentando fases de dificultad
respiratoria. Es comun observar hipertension y taquicardia en este estado. Se debe
limitar la estimulacion externa, especialmente la que pueda afectar la via

respiratoria.

El tercer estado, conocido como anestesia quirurgica, comienza con la
reanudacion de la ventilacion espontanea del paciente y finaliza cuando se detiene
la respiracion. En esta fase se alcanza el nivel adecuado de anestesia para realizar
el procedimiento previsto, siendo el momento mas propicio para la intubacién sin
requerir relajantes musculares. Las caracteristicas principales incluyen la ausencia
de movimientos oculares, relajacion de los musculos esqueléticos y una depresion

en la frecuencia respiratoria. Este estado se clasifica en diferentes planos:

Primer plano: El paciente respira de manera natural y constante, pero los reflejos
conjuntival, palpebral y deglutorio han cesado. La actividad de los musculos
oculares es minima, presentando constriccién pupilar y fijacion central. Segundo
plano: Las respiraciones espontaneas presentan breves pausas entre la inhalacién
y la exhalaciéon. Con el aumento de la secrecion lagrimal, los reflejos corneales y
laringeos desaparecen. La actividad ocular se detiene por completo y el paciente no
reacciona a los estimulos cutaneos con respiraciones profundas o movimientos. Se

inicia la debilidad en los musculos intercostales.

Tercer plano: Los musculos abdominales e intercostales estan completamente
relajados, y la respiracidon es controlada solo por el diafragma. No hay reflejo pupilar
ante la luz. Este plano se considera el mas adecuado para la anestesia durante las

cirugias. Cuarto plano: La respiracion es irregular y superficial, con movimientos
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andmalos en la caja toracica debido a la paralisis total de los musculos intercostales.
En ciertos momentos, la respiracidon se vuelve mas regular a causa de la paralisis

del diafragma.

El estado de sobredosis, conocido también como cuarto estado, comienza con la
detencion respiratoria y puede culminar en el fallecimiento. Si se administra un
exceso de anestésico en relacion con la magnitud de la cirugia, esto puede provocar
una severa depresion en la zona cerebral que regula la respiracion y el corazén, lo
que podria resultar en muerte por falta de oxigeno y colapso cardiovascular, si no
se recibe asistencia médica de inmediato. Las pupilas se mantienen dilatadas y sin

movimiento, y los musculos esqueléticos se debilitan.

La monitorizacion utilizando el indice biespectral (BIS) se utiliza para valorar la
profundidad de la anestesia en un paciente, lo que conduce a una reduccion de las
complicaciones asociadas a la anestesia general y al periodo postoperatorio.
Adecuar la cantidad del farmaco anestésico para que el BIS se mantenga entre 40
y 60 durante la anestesia general ha demostrado disminuir la dosis total del
medicamento entre un 11 y un 27 %, asi como también favorecer una recuperacion

cognitiva temprana.®

Figura 42 indice biespectral (BIS)

Fuente: Mateo. N, 2020
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Un incremento en los valores de monitorizacion del BIS durante la cirugia reduce
la cantidad de anestésicos administrados, lo que beneficia el tiempo de extubacién
y la salida mas rapida del quiréfano o de la unidad de cuidados posanestésicos en
comparacién con pacientes sin monitoreo BIS. Las alteraciones cognitivas
posoperatorias tienen riesgos asociados como la edad, la cirugia y la anestesia.
Investigaciones previas indican que el monitoreo BIS puede reducir la disminucion

en la funcion cognitiva después de la cirugia y la lentitud en el despertar. °

7.3.2.2 Despertar intraoperatorio

El despertar intraoperatorio se refiere a la experiencia y al recuerdo especifico de
una percepcion sensorial durante un procedimiento quirurgico. Los pacientes que
han sido sometidos a cirugia pueden tener recuerdos espontaneos o que surgen a
partir de preguntas concretas, ya sea después de la operacion o a lo largo de varios
dias. Existen diversos factores que pueden contribuir a este fendbmeno; sin embargo,
su incidencia esta relacionada con fallos en la inhibicién de la conciencia, asi como

con la experiencia y la memoria episddica.

Las principales causas del despertar intraoperatorio incluyen la resistencia del
paciente, influenciada por factores como la edad, el tabaquismo, el consumo de
sustancias como anfetaminas, alcohol y opiaceos, ademas de la obesidad y otras
morbilidades. Una segunda causa es la administracion insuficiente de anestésicos,
asi como las dificultades mecanicas que puedan obstaculizar la administracién del
anestésico, junto con pacientes que tienen una baja reserva fisiolégica y menores

requerimientos anestésicos.®

7.3.2.3 Retardo en el despertar.

La ausencia de recuperacion tras la anestesia general es una situacion poco
comun en aquellos pacientes que no se estabilizan rapidamente y requieren un
manejo cuidadoso para determinar las causas y el tratamiento adecuado.
Generalmente, esta situacién tiene multiples origenes, que incluyen la edad o
comorbilidades, una técnica anestésica inadecuada, fallos en el equipo, pacientes
con adicciones, uso excesivo de bloqueantes neuromusculares, monitoreo ineficaz,

efectos prolongados de los farmacos anestésicos, encefalopatia metabdlica,
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problemas hepaticos y una presion intracraneal elevada durante operaciones

neuroquirurgicas.

Los anestésicos inhalados y endovenosos ejercen su efecto en areas de diferente
tamano, lo que puede causar retraso en la eliminacion de los anestésicos inhalados
y puede retardar el regreso a la conciencia. Entre los principales factores que
contribuyen a esto se encuentran la edad, el IMC, la hipotermia, la gestién de
liquidos previos a la cirugia, los trastornos hidroelectroliticos, las comorbilidades, la
técnica anestésica, la calibracion de equipos, las dosis excesivas de medicamentos,
el monitoreo, la accion prolongada de los anestésicos, los trastornos metabdlicos,

los procedimientos neuroquirirgicos y el posicionamiento de la cabeza.®
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7.4 EVALUACION DE LA ViA AEREA

Para asegurar una ventilacion controlada, la via aérea debe ser permeable y
hermética. Cuando no se cumple esto, se considera una via aérea dificil, definida
por la ASA como dificultad para ventilar con mascara facial o intubacion traqueal por
un anestesiologo experimentado. La ASA también menciona la laringoscopia dificil
como la completa falta de visibilidad de las cuerdas vocales después de varios
intentos de laringoscopia estandar, con un limite de tres intentos segun algunas
fuentes. Intubacion complicada cuando la intubacidon endotraqueal necesita varios
intentos, ya sea con o sin enfermedad traqueal y error en la insercién de tubo

endotraqueal después de varios intentos fallidos como intubacién sin éxito.3®

7.4.1 Historia clinica y examen fisico

Todo paciente programado para anestesia general requiere una evaluacion
preanestésica exhaustiva, que incluye la revisidn de su historial médico y un examen
fisico enfocado realizado por el anestesiologo. El objetivo principal de esta
evaluacion es prever posibles dificultades en la ventilacion con mascara facial y en
la intubacion endotraqueal utilizando técnicas convencionales. La prediccion de la
via aérea juega un papel fundamental en la planificaciéon del manejo anestésico. En
ciertas situaciones, la induccion anestésica puede desencadenar obstruccion de la

via aérea, lo que podria resultar en apnea transitoria.3®

El primer paso para evaluar la via aérea es recopilar la historia clinica del
paciente, donde se identifica que antecedentes de intubacion complicada son un
factor de riesgo importante y ahora se considera el estandar Gold para predecir una
via aérea dificil. Es necesario registrar cualquier modificacién en el peso, sintomas
y problemas de salud anteriores durante cada procedimiento anestésico anterior. Es
importante interrogar acerca de sintomas que se asocien con la presencia de
patologias como el sindrome de apnea obstructiva del suefio, ya que guarda una

estrecha relacion con caracteristicas anatdmicas de via aérea dificil.3®

La valoracidon de la via aérea del paciente se inicia con la inspeccion de sus
rasgos anatomicos. Se evaluan la forma y el tamafo de la boca, la nariz, la

mandibula y el cuello, prestando atencion a la existencia de masas o alteraciones
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anatémicas que pudieran impedir el flujo normal de aire hacia los pulmones. Es
crucial identificar posibles dificultades en el manejo de la via respiratoria, tales como
deformidades faciales, tumores en la cara o el cuello, quemaduras faciales,
agrandamiento de la glandula tiroides, cuello corto y grueso, mandibula retraida o

la presencia de barba o bigote.?’

La evaluacién para determinar la presencia de via aérea dificil se facilita mediante
la nemotecnia LEMON por sus siglas en inglés, el primer paso es la mirada externa
(Look externally), para determinar las caracteristicas anatoémicas, Evaluacion 3-3-2
que mide 3 dedos en boca, 3 dedos mentdn-piso de la boca y 2 dedos del piso de
la boca al cartilago tiroides, la escala de Mallampati, evaluar Obstruccién de la via

aérea y determinar la apropiada Movilizacion del cuello y la cabeza.’

La postura 6ptima para acceder a la via respiratoria es en posicién de olfato, la
cual se logra al flexionar el cuello y extender la cabeza. La distancia entre el angulo
esternal y el punto de la mandibula se puede medir cuantitativamente con la cabeza
en extension completa y la boca cerrada menos de 12,5 cm se asocia con dificultad
para la intubacion. Realizar la protrusion de la mandibula puede predecir de manera
aceptable la dificultad de la laringoscopia. La micrognatia es una mandibula
demasiado pequefa, puede ser hereditaria o estar relacionada con condiciones
genéticas como enfermedades 6seas o neuromusculares. La micrognatia puede
causar una obstruccion de las vias respiratorias al hacer que la lengua caiga hacia

la faringe, lo que dificulta la intubacion.®

7.4.2 Factores de riesgo

El contexto clinico debe ser considerado debido a que puede dificultar el manejo
o aumentar la posibilidad de desenlaces adversos graves en términos de
morbimortalidad. Muchos de estos factores se juntan en grupos especiales como
nifios (especialmente mas jovenes), mujeres embarazadas, personas con obesidad
extrema, pacientes en estado critico y personas traumatizadas. Los factores
principales son las dificultades previas, obesidad, limitaciéon en la apertura bucal,
lengua grande, micrognatia, protrusion de incisivos superiores, cuello corto y

grueso. Aunque es debatible la incidencia del sexo en la via aérea dificil, se ha
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determinado que el sexo masculino es un factor predictor de la ventilacion dificil con

mascara facial.

7.4.3 Complicaciones

Las dificultades relacionadas con el manejo de las vias respiratorias son una
causa significativa de enfermedad y muerte relacionada con la anestesia. Los tres
tipos de lesiones provienen de tres cuartas partes de eventos respiratorios: falta de
ventilacion (38%), intubacion incorrecta en el eséfago (18%) e intubacién traqueal
complicada (17%). Las complicaciones se dan por presentar estos aspectos en la
evaluacién preanestesica: ser fumadores (21%), presentar vello facial (19%),
edentulia (4%), apnea obstructiva del suefio (4%), edad mayor a 55 afios (3%), y
obesidad (1%).
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7.5 INTUBACION

La intubacion endotraqueal es un procedimiento mediante el cual se pasa un tubo
flexible a través de la boca, introduciéndose en la laringe hasta la traquea con el
objetivo de garantizar la permeabilidad de la via aérea durante la ventilacion. La
intubacion de la trdquea mediante un tubo endotraqueal es un procedimiento
anestésico bastante frecuente. Durante la administracion de anestesia general, es
necesario realizar intubacion para mantener el control de la via aérea. Inflar el
manguito del tubo endotraqueal aprieta la traquea, asegura la ventilaciéon con

presién positiva y disminuye el riesgo de aspirar contenido gastrico.

7.5.1 Indicaciones

La ventilacion pulmonar a través de la intubacién endotraqueal es esencial en
procedimientos bajo anestesia general, principalmente cuando existe
contraindicacion de uso de ventilacion con mascarilla facial, ya que esta técnica de
ventilacion no brinda proteccion contra la aspiracion pulmonar de secreciones,
especificamente cuando el riesgo de regurgitacion de contenido gastrico es alto.
Esta indicado en pacientes que no presenten una via aérea emergente y precisen

proteccion pulmonar, cardiovascular y neurolégica mediante la ventilacion.

Hay instrucciones especificas para llevar a cabo este proceso, siendo una de las
mas comunes el paro cardiorrespiratorio; entre las mas frecuentes se encuentran la
necesidad de aislar o proteger la via aérea, la lesion cerebral traumatica con puntaje
de Glasgow inferior a 8, la insuficiencia respiratoria cuando se presentan mas de 30
o menos de 10 respiraciones por minuto, respiracion en peligro inminente, edema
en la via respiratoria (por quemaduras, anafilaxia), aumento de la concentracion de
dioxido de carbono en la sangre (por encima de 40 mm Hg) con disminucién del pH.
PaO2 < 50 mm Hg con mascarilla, especialmente cuando hay signos clinicos de

hipoxemia presentes (agitacion, confusion, resistencia a la mascara de oxigeno).*®

7.5.2 Secuencia de intubacion rapida.

Existen 7 pasos para la secuencia de intubacion rapida.
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1.

El primer paso es la preparacion, antes de realizar la intubacion, el encargado
debe asegurarse de tener todos los instrumentos necesarios: oxigeno,
aspirador, bolsa de autoinflado, laringoscopio, tubos para la traquea, equipo
para intubaciones complicadas, equipo de reanimacion, medicamentos y
monitoreo del paciente. La regla mnemotécnica "SOAPME" en inglés sirve
para recordar todos los elementos requeridos para la intubacion: Succion,
Oxigeno, Via Aérea, Farmacologia, Monitorizacion, Equipamiento.

El segundo paso es la preoxigenacion, la preparacién y la preoxigenacion se
llevan a cabo al mismo tiempo. Se trata de administrar oxigeno a través de
una mascarilla con reservorio (FiO2 = 80 al 100%) durante 5 minutos para
reemplazar el nitrégeno en la capacidad residual funcional con oxigeno
(desnitrogenizacioén), lo que permite mantener al paciente en apnea durante
3-8 minutos en estado de hipoxemia. La duracion de la desaturacion esta
influenciada por el peso: un individuo de 70 kg mantendra niveles de
saturacion de oxigeno (SpO2) por encima del 90% durante 8 minutos,
mientras que una persona obesa de 127 kg lo hara solo por 3 minutos.

El tercer paso es conocido como pretratamiento, se trata de la administracion
de medicamentos previa a la etapa de induccidn-relajacion para reducir los
efectos secundarios negativos asociados con la intubacién orotraqueal, como
la hipotension, bradicardia, taquicardia, aumento de la presién intracraneal y
resistencia en las vias respiratorias. Los medicamentos que se utilizan en el
tratamiento previo del SIR son: atropina, lidocaina y opiaceos de accion
rapida 3 min antes de iniciar la induccion.

El cuarto paso es la sedacion con paralisis neuromuscular, en este paso se
realiza la combinacion de la induccion y la relajacion neuromuscular al mismo
tiempo con el fin de lograr un estado de inconsciencia y relajacion muscular
que ayude en la intubacion orotraqueal y reduzca la posibilidad de
aspiraciones. En la actualidad, los sedantes mas comunes son el etomidato,
la ketamina, el propofol y el midazolam, aunque este ultimo no esta
recomendado para situaciones clinicas especificas; la decisidon sobre qué

sedante utilizar dependera de la situacion clinica en particular.
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5. Durante el quinto paso, se posiciona al paciente de manera adecuada para
facilitar el proceso de intubacion. Se alcanza esta postura con la cabeza
inclinada hacia atras en comparacion con el cuello, y el cuello inclinado en
relacion con el tronco. Esta posicion consigue la alineacion ideal de los 3 ejes
(oral, faringe y laringe) para una visualizacién éptima de la glotis, y facilita la
intubacidn orotraqueal. Se introduce la pala de laringoscopio curva del lado
izquierdo y se desliza por la lengua hacia el lado derecho, se realiza maniobra
de traccién, colocando la punta del laringoscopio en la vallecula y al tener a
la vista los pliegues vocales se introduce el tubo endotraqueal, pasandolo 1
cm después de estas.

6. En el sexto paso después de la intubacion endotraqueal, se verifica
inmediatamente la posicion correcta del tubo endotraqueal. La insercion
involuntaria de un tubo en el es6fago o en un bronquio especifico puede
causar danos graves. Los métodos principales son, visualizacién directa de
la introduccién del tubo endotraqueal a través de las cuerdas vocales,
auscultacion (en 5 puntos: ambas zonas medias infraclaviculares, zona axilar
bilateral; linea media axilar a nivel del 5° espacio intercostal y el epigastrio),
capnografia, radiografia de torax y fibrobroncoscopia.

7. En el séptimo paso durante la etapa final, se proporciona sedacion, analgesia
y relajacion, se ajustan los parametros ventilatorios y se monitorean
constantemente varios parametros fisiologicos. Es necesario ajustar con
precision los parametros de la ventilacibn mecanica para prevenir la lesidon

pulmonar causada por la misma.” Ver Anexo 2

7.5.3 Procedimiento

Al tener extendida la cabeza del paciente para una mayor visualizacion y para
alinear los ejes, oral, faringeo y laringeo, el paciente debe estar colocado a la altura
del apéndice xifoides del examinador, la visualizacién de la glotis para el que realiza
la maniobra es esencial, al tener extendida la cabeza del se abre la boca del
paciente, progresivamente y con una visién panoramica se deben identificar todas

las estructuras anatdmicas.3°
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Figura 43 Posicion para intubacion orotraqueal
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Fuente: Pardo M Jr, 2018

Se identifican los dientes, la lengua, el paladar blando, la uvula, la amigdala, el
pilar amigdalino derecho, la pared posterior de la faringe a través del laringoscopio,
se sigue deslizando la hoja de este sin ejercer traccion ni fuerza, hacia la base de
la lengua, hasta ubicarlo en la vallecula epiglética, en caso de que el laringoscopio
tenga hoja curva, al realizar una ligera traccion en sentido del mango se podra
observar la glotis, si la hoja del laringoscopio es recta la meta es atrapar la epiglotis

con la punta de la hoja para observar una exposicion similar.3°

Figura 44 Laringoscopia con hoja curva y recta

Fuente: Legger,, 2019
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Existen maniobras que facilitan la visualizacion de la glotis, la maniobra BURP es
la presion sobre el esqueleto laringeo a nivel del cartilago cricoides y tiroides hacia
atras, arriba y a la derecha con el objetivo de exponer mejor la glotis; la almohadilla
bajo el cuello facilita la alineacién de los ejes y la visualizacion de las vias aéreas
anteriores; el cambio de hoja curva a hoja recta en pacientes en los que la epiglotis

se evidencia flacida puede facilitar la intubacién.

Al determinar la posicidon de la glotis parcial o totalmente, con la traccion
sostenida y manteniendo la hoja del laringoscopio en la posicidon adecuada para no
perder la exposicion, se introduce en la boca del paciente el tubo orotraqueal, se
dirige la punta del tubo hacia la glotis de forma delicada con la finalidad de pasar el
tubo 1 cm mas alla del paso del extremo proximal del neumotaponador por los
pliegues vocales, posterior a esto se retira el laringoscopio y se asegura el tubo en
la comisura labial, se debe insuflar inmediatamente el balén del tubo orotraqueal

con 10 ml de aire para evitar extubaciones accidentales.>®

7.5.4 Complicaciones

Las principales complicaciones de la intubacién orotraqueal incluyen barotrauma,
qgue puede provocar neumotoérax y enfisema, asi como la intubaciéon esofagica que
puede suceder durante el procedimiento. También se pueden producir lesiones en
las vias respiratorias, con sangrado asociado, que se manifiestan mediante
laceraciones, raspaduras o inflamacién en las estructuras de la laringe durante la

exploracion directa con el laringoscopio.

Existe el riesgo de broncoaspiracion si hay liquido gastrico y/o alimentos en la
boca al momento de la intubacién y/o hipoxemia inexplicada relacionada con la
afeccion médica subyacente. El paro cardiopulmonar se caracteriza por la ausencia
de pulsos en lugares centrales y/o asistolia que ocurre durante o poco después de
la intubacién. Por ultimo, la bradicardia se define como un ritmo cardiaco por debajo
de 60 latidos por minuto y/o una caida abrupta de la frecuencia durante o justo

después de la intubacién.’
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7.6 PREDICTORES DE ViA AEREA DIFiCIL

7.6.1 Clasificacion de Mallampati modificado

En 1985, Mallampati propuso una prueba de facil aplicacién, que fue modificada
por Samsoon y Young en 1987. Esta evaluacién se centra en la capacidad de
observar las estructuras de la boca y la faringe. Tiene una sensibilidad reconocida
de alrededor del 60%, especificidad del 70% y valor predictivo positivo de un 13%.
La evaluacion de Mallampati se realiza con el paciente sentado en posicién vertical,
con la cabeza en alineacion neutral, y se le pide al paciente que abra la boca y
saque la lengua sin emitir sonidos. Este es un método clinico de evaluacién sencillo
que toma en cuenta el tamario de la lengua en relacién con la orofaringe y la facilidad

de manejo de la hoja del laringoscopio.*°

Tabla 1 Escala Mallampati

Escala de Mallampati

Clase | Se observa paladar blando, uvula y pilares amigdalinos.
Clase Il Se observa paladar blando y uvula.

Clase lll Se observa paladar blando y base de la uvula.

Clase IV Se observa paladar blando.

Fuente: Encinas. C, 2019

Figura 45 Escala Mallampati

Grado | Grado Il Grado lll Grado IV

Fuente: Encinas C, 2019
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7.6.2 Escala de Patil-Aldreti

Es la longitud que va desde el borde superior del cartilago tiroides hasta el borde
inferior del mentoén, con el cuello en hiperextension y la boca cerrada; se considera
un factor en la alineacion de los ejes laringeo y faringeo junto con la extension de la
articulacion atlanto-occipital. El espacio anterior mandibular se localiza por delante
de la laringe y detras de la mandibula; a medida que este espacio se expande, se
facilita el movimiento de la lengua mediante un laringoscopio. En esta medicion, se
determina la distancia tiromentoniana en un individuo que esta sentado.Esta escala
tiene sensibilidad alrededor de 60%, especificidad de 65%, valor predictivo positivo

de un 15%.40

Tabla 2 Escala de Patil-Aldreti

Escala de Patil-Aldreti

Clase | >6.5 cms | Laringoscopia e intubacion sin dificultad

Clase Il 6-6.5 Laringoscopia e intubacidon con cierto grado de
cms dificultad

Clase Il <6 cms | Laringoscopia e intubacion muy dificiles

Fuente: Encinas C, 2019

Figura 46 Distancia tiromentoniana
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Fuente: Encinas. C, 2019.
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7.6.3 Distancia esternomentoniana

Se mide la longitud de una linea recta que se extiende desde la parte superior
del manubrio esternal hasta el borde inferior del mentdn, ejecutandose con el
paciente en perfil, con la cabeza completamente extendida y la boca cerrada. Este
parametro tiene una sensibilidad del 80% y un valor predictivo positivo del 20% para

identificar una via aérea complicada, y se categoriza en 4 clases.*°

Tabla 3 Distancia esternomentoniana

Distancia esternomentoniana
Clase | >13 cms
Clase I 12-13 cms
Clase I 11-12 cms
Clase IV <11 cms

Fuente: Encinas. C, 2019.

Figura 47 Distancia esternomentoniana
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Fuente: Encinas. C, 2019.
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7.6.4 Distancia interincisiva

La apertura bucal, también conocida como distancia interincisiva, se refiere a la
separacién entre los dientes incisivos superiores e inferiores cuando la boca esta
completamente abierta. Si el paciente presenta anodoncia, una condicién congénita
que implica la falta de dientes temporales o permanentes, es necesario medir la
distancia entre las encias superior e inferior en la linea media. Generalmente, la
apertura bucal se mide en funcion de la cantidad de dedos que pueden haber. Se
considera que hay una restriccion en la apertura bucal si mide menos de tres dedos,

lo que indica que es mayor a la clase 1.4°

Tabla 4 Distancia interincisiva

Distancia interincisiva
Clase | >3 cms
Clase Il 26a3cms
Clase I 2-2.5cms
Clase IV <2cms

Fuente: Laime. L, 2021

Figura 48 Distancia interincisiva
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Fuente: Encinas. C, 2019.
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7.6.5 Protrusion mandibular.

Este parametro no solo se encarga de revisar la via aérea para la intubacion
endotraqueal, sino que también evalia la funcibn de la articulacion
temporomandibular, la cual se conoce como prognatismo o subluxacion. Para llevar
a cabo esta clasificacion, es necesario observar el movimiento de la regién
mandibular en relacion a los incisivos superiores. El paciente debe protruir el mentén
hacia adelante al maximo, de tal forma que los incisivos inferiores queden por
delante de los superiores. La clase | sugiere que la intubacion sera sencilla, mientras

que las clases Il y lll indican que sera complicada.*®

Tabla 5 Protrusion mandibular

Protrusion mandibular.

Clase | Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de la

arcada dental superior.

Clase Il Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura

superior, es decir, quedan a la misma altura.

Clase llI Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no pueden
tocar la arcada dentaria superior.
Fuente: Laime. L, 2021

Figura 49 Protrusion mandibular
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Fuente: Echavarria. A, 2010.
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7.6.6 Escala de Bellhouse-Doré

Se haindicado que es necesario realizar una ligera flexion en la columna cervical
para alinear el eje visual de la glotis, ademas de ajustar el eje oral con el faringeo
mediante la extension de la articulacién atloidooccipital. Es crucial evaluar la
movilidad restringida de esta articulacion mediante la medicion del angulo de
Bellhouse y Doré, la cual se lleva a cabo con la cabeza erguida, mirando hacia el
frente y en maxima extensién, siendo este angulo equivalente al formado por el
plano de la superficie de oclusidon dental superior en posicion neutral. El angulo
considerado estandar es de 35 grados; una extension de menos de 30 grados puede
complicar la posicion de “olfateo” necesaria para la intubacion y limitar la visibilidad

durante la laringoscopia.*®

Tabla 6 Escala de Bellhouse-Doré

Escala de Bellhouse-Doré
Clase | Ninguna limitante
Clase Il 1/3 de limitacion
Clase I 2/3 de limitacion
Clase IV Completa limitante

Fuente: Encinas. C, 2019.

Figura 50 Escala de Bellhouse-Doré

Fuente: Encinas. C, 2019.
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7.6.7 Clasificacion de Cormack y Lehane.

Cormack y Lehane crearon un sistema de clasificacion para categorizar la
visibilidad durante la laringoscopia directa, separandola en cuatro niveles distintos.
El analisis sefialé que se puede anticipar la dificultad de la intubacion al identificar
grados 3 0 4 en la clasificacion laringoscopica. Para aplicar este sistema de

calificacion, es necesario que la laringoscopia se realice correctamente.*°

Tabla 7 Clasificacion de Cormack y Lehane

Clasificacion de Cormack y Lehane
Grado | La mayor parte de la glotis es visible
Grado I La parte posterior de la glotis es visible
Grado Il Solo la epiglotis es visible
Grado IV No se visualiza la epiglotis

Fuente: Encinas. C, 2019.

Figura 51 Clasificacion de Cormack y Lehane

Fuente: Encinas. C, 2019.
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7.7 MANEJO DE LA ViA AEREA DIFICIL

El primer paso en el manejo de la via aérea es verificar si se trata de una situacion
de emergencia que reaccionara al estimulo de la laringoscopia. En tales casos, es
necesario oxigenar e intubar sin administrar previamente hipnéticos. Ejemplos de
este tipo de situaciones incluyen la parada cardio-respiratoria 0 una parada
inminente. Si la intubacidén no se debe a estas razones, primero hay que evaluar si
hay criterios de via aérea dificil a través de un examen fisico y detectar condiciones
que puedan complicar la ventilacion con mascarilla facial, la laringoscopia, el uso de

dispositivos supragléticos y la via aérea quirurgica.3®

Figura 52 Algoritmo de via aérea urgente
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Fuente: Garcia. J, 2019.

7.7.1 Manejo basico de la via aérea.

Cuando los pacientes estan inconscientes, la obstruccion se produce debido a la
pérdida del tono muscular que sostiene la lengua, lo que provoca que esta se
desplace hacia atras y bloqueé la faringe. La primera accioén a realizar es asegurar
la permeabilidad de la via aérea, teniendo disponibles dispositivos para aspirar

secreciones y eliminar sangre, saliva y contenido gastrico.
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La posicidn del paciente es crucial para mantener la via aérea; para ello, se debe
colocar una mano en la frente y la otra debajo del menton, elevando con cuidado
para mover la mandibula hacia adelante y extender la zona cervical. Sin embargo,
esta maniobra esta contraindicada en pacientes con posible trauma cervical, en
cuyo caso debe llevarse a cabo un desplazamiento y traccion de la mandibula,
sosteniendo los angulos del maxilar inferior y moviendo la mandibula hacia

adelante.*?

Figura 53 Posicionamiento de la cabeza.
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Fuente: Garcia. J, 2019.

La ventilacion utilizando una mascarilla facial es una técnica esencial para el
manejo de la via aérea, especialmente al prepararse para una intubacion
orotraqueal. Este método permite asegurar una adecuada oxigenacion y ventilacion.
Es importante que el paciente esté en la posicion de olfateo, mientras la mascarilla
cubre tanto la boca como la nariz. Utilizando el pulgar y el indice, se forma una C
en el borde inferior de la mascarilla para lograr un sellado efectivo, mientras que los
dedos tercero y cuarto se colocan sobre la rama de la mandibula y el quinto dedo
en el angulo mandibular. Esta maniobra no se recomienda cuando hay un alto riesgo

de regurgitacion gastrica.*®
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Figura 54 Ventilacion con mascarilla facial

Fuente: Gempeler. F, 2020.

7.7.2 Via aérea dificil no prevista

La via aérea dificil requiere muchos intentos de intubacion sin una adecuada
vision de la glotis, los pasos a realizar para el manejo de pacientes con
caracteristicas clinicas de via aérea dificil aplicando los criterios LEMON dependen
de factores como la disponibilidad de los dispositivos, la experiencia y las
habilidades del anestesidlogo a cargo del proceso y las caracteristicas de gravedad

del paciente.

Existen cuatro planes para manejar una via aérea dificil no prevista, el plan A es
la ventilacion con mascarilla facial e intubacion traqueal, tomando en cuenta la
importancia de la posicion correcta, preoxigenacion y relajacién con bloqueo
neuromuscular, con el objetivo de limitar la laringoscopia a tres intentos buscando
el éxito de intubacién al primero. El plan B manteniendo oxigenacion se introduce

un dispositivo supraglotico, con un maximo de tres intentos de insercion.

El plan C indica que ante la situacion de fallo en el dispositivo supraglético se
debe mantener la oxigenacion mediante la ventilacion con mascarilla facial, si la
ventilacion se logra con esto se debe procurar despertar al paciente revirtiendo la

relajacion neuromuscular. Si la ventilacion a través de la mascarilla facial es
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imposible se recomiendo pasar al plan D, en este punto si no se resuelve la situacion
hipdxica se producira lesidon cerebral y muerte, por lo que el ultimo paso es el acceso

frontal de emergencia al cuello, como la cricotiroidotomia. 28

Figura 55 Via aérea dificil no prevista en adultos
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Fuente: Revista Espafiola de Anestesiologia, 2020.

7.7.3 Via aérea dificil prevista

La via aérea dificil prevista se describe cuando la intubacién no es exitosa y los
meétodos alternativos de ventilacion no mantienen una oxigenacion adecuada en los
pacientes. Si después de realizar correctamente la técnica de ventilacion con
mascarilla facial no existe adecuada oxigenacion se debe declarar la situacion del
paciente en No Intubable No Ventilable (NINV), posterior a esta situacion estan
indicadas las técnicas de acceso frontal de emergencia al cuello especificamente la

cricotiroidotomia.38
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Figura 56 Via aérea dificil prevista
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Fuente: Revista Espaiola

7.7.4 Enfoque Vortex para el manejo de la via aérea

El Enfoque Vértex, ideado por Nicholas Chrimes (anestesiélogo) y Peter Fritz
(médico de urgencias), representa una innovadora metodologia para la gestion de
la via aérea. Este enfoque no pretende sustituir los algoritmos tradicionales, sino
complementarlos. Se trata de un conjunto de herramientas cognitivas disefiadas
para su aplicacién tanto previa como durante la intubacion, facilitando la

planificacion de una estrategia eficaz y segura, asi como su correcta ejecucion.
1. Descripcion general

El diagrama del Vortex, representado con forma de embudo, se compone de tres
circulos concéntricos que delimitan tres zonas o capas. La capa exterior se
denomina "zona verde", mientras que el centro corresponde al "vértice", que a su
vez incluye una zona interna denominada "via aérea quirurgica de urgencia". La

zona media, de color azul (vortice), ilustra las tres opciones de manejo no quirurgico
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de la via aérea: ventilaciéon con mascara facial, intubacion endotraqueal y uso de
dispositivos supragloticos. La zona interior, de color azul oscuro, representa la via
aérea quirurgica de urgencia y se distingue visualmente para enfatizar su caracter

excepcional.

Inicialmente, antes de cualquier intervencion y manteniendo la respiracion
espontanea, el paciente se encuentra en la "zona verde" exterior, caracterizada por
una oxigenacion alveolar normal, lo que constituye una "zona de seguridad". Al
comenzar la intervenciéon con la induccién anestésica, el paciente entra en la "zona
de vortice", donde se requiere que una de las tres opciones de manejo restablezca
y mantenga la oxigenacion alveolar. El profesional médico tiene la libertad de elegir
la opcién inicial y el orden de aplicacion de las mismas, basandose en la

planificacion preestablecida y los objetivos de la intervencion..

Figura 57 Vortex
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Fuente: Charco-Mora P, et al. 2018

2. Evaluacion previa de la via aérea y el concepto de lista de verificacion

El algoritmo Vortex incorpora la valoracién de la via aérea (VA) y una lista de
verificacion de seguridad del plan seleccionado. La evaluacién de la VA es crucial,

ya que proporciona informacion anticipada sobre posibles complicaciones,
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permitiendo asi anticipar estrategias para abordar dificultades previstas. Esta
prediccidon de la VA considera aspectos anatdmicos y fisioldgicos, asi como factores

situacionales y clinicos (factores humanos) que podrian influir en la practica clinica.

Con esta herramienta, el profesional médico puede evaluar la viabilidad de
establecer una VA segura con cada una de las cuatro lineas de vida, extendiendo
estas estrategias al periodo de espera en caso de fallo de alguna de ellas. La lista
de verificacién del plan a implementar es un elemento fundamental para la
seguridad en las intervenciones, promoviendo un trabajo en equipo eficaz y
previniendo la hipoxia del paciente. Se recomienda utilizar esta herramienta en
conjunto con el algoritmo Vértex primario y el dispositivo de trabajo seleccionado de

la zona verde.

Figura 58 Evaluacion de la via aérea
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Figura 59 Zona verde
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3. Intentos y optimizaciones

Es bien sabido que cada intento de manipulacion de la via aérea (VA) puede
ocasionar traumatismos y dafio tisular, lo que dificulta su abordaje. Los intentos de
intubacion repetidos y fallidos conducen a edema y sangrado, lo cual puede
complicar la ventilacion y la oxigenacion. Por esta razoén, el algoritmo Voértex
recomienda limitar los intentos a un maximo de tres por cada linea de vida. Ademas,
cualquier repeticiéon dentro de cada linea de vida debe realizarse introduciendo
modificaciones a la técnica para aumentar las posibilidades de éxito en el siguiente
intento. A continuacién, se presentan algunas de las llamadas «maniobras de

optimizaciony:



Manipulaciones de la cabeza, cuello y laringe, asi como del dispositivo mismo,
uso de dispositivos adjuntos adecuados para cada linea de vida, cambio del tamario
o tipo de los dispositivos en uso, succidon en hipofaringe, optimizacion del flujo de
oxigeno y/o control o aumento del mismo y el uso o aumento de la relajacién
muscular para controlar el tono muscular. Esto implica dos cosas: primero, que el
médico debe decidir qué optimizaciones son mas eficaces antes de cada intento; y
segundo, que no es necesario realizar los tres intentos permitidos con cada linea de

vida si ya se han implementado todas las optimizaciones posibles.
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7.8 DISPOSITIVOS PARA MANEJO DE LA ViA AEREA

7.8.1 Dispositivos Supragléticos

1. Combitubo

Es un dispositivo innovador para el control de |la via aérea durante la anestesia o
en situaciones de emergencia, que integra las funciones de un obturador esofagico
y un tubo traqueal tradicional. Es un tubo de doble luz que tiene un diametro externo
de 13 mm y mide 24 cm desde el extremo mas lejano hasta la marca indicada. Una
de las luces simula una sonda para intubacion orotraqueal, mientras que la otra

actua como un obturador esofagico con su extremo distal cerrado.

En la seccion faringea se encuentra un balén de 100 ml, fabricado en latex, que,
cuando se coloca correctamente, ocupa el espacio entre la base de la lengua y el
paladar blando, sellando las cavidades bucal y nasal. Justo debajo del baldn
faringeo y antes del nivel de la laringe, el tubo esofagico presenta varias aberturas
laterales. Mas abajo, hay otro baldén que se asemeja al balén de sellado del tubo
traqueal, el cual se utiliza para cerrar la luz traqueal si el tubo esta en la traquea o

la luz esofagica si se localiza en el es6fago.

El Combitube sobresale por su elevada sensibilidad (90-95%), lo que asegura una
ventilacion eficaz incluso en casos de insercion esofagica. No obstante, su
especificidad, entendida como la capacidad de ventilar eficazmente solo al estar
correctamente ubicado en la traquea, es ligeramente inferior, situandose entre el 80
y el 90%.

Indicaciones

Anomalias faciales congénitas (micrognatia, macroglosia), anomalias faciales por
trauma, anormalidades en la columna cervical (fracturas y luxaciones, artritis
reumatoide, subluxacién atlantoaxial), y otras situaciones que requieren atencién
(historia de intubacion complicada, emergencia médica, signos de intubacion dificil

en el examen fisico).
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Figura 60 Combitubo

Zlobo esofagico el

Fuente: Higgins L. 2008
2. Mascara Laringea

La mascara laringea (ML) es un dispositivo supraglético disefiado para el manejo
de la via respiratoria, que puede ser vista como un intermediario entre la mascara
facial y el tubo endotraqueal. Su insercidon no requiere laringoscopio. Cuando esta
posicionada correctamente, la superficie convexa posterior estara en contacto con
la pared faringea, mientras que la parte frontal estara ubicada sobre la laringe,

permitiendo asi la ventilacion. Su extremo se situa en el esfinter esofagico superior.

Figura 61 Mascara Laringea

Fuente: Schwartz S. 2021
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3. Mascara Laringea de Intubacion

La mascara laringea de intubacion (MLI): Fastrach® Se trata de un dispositivo
innovador que permite un acceso rapido a la via aérea, con la opcién de realizar
una intubacion traqueal a través de él. Una vez que se asegura la ventilacion
utilizando la MLI, esta puede funcionar como guia para la insercion del tubo
endotraqueal, dirigiéndolo hacia la laringe desde la traquea, sin necesidad de
realizar una laringoscopia y con un movimiento cervical minimo. En muchos casos,
la MLI se considera una alternativa eficaz frente a las maniobras convencionales

para la intubacion traqueal.

Gracias a sus caracteristicas funcionales y su facilidad de uso, representa un
recurso valioso en la resolucion de maniobras para conseguir una via aérea segura,
especialmente en situaciones como: disminucidn de la saturacién de oxigeno
durante los intentos de intubacion, complicaciones de intubacion anticipadas o
imprevistas por razones anatémicas, problemas de intubacién debido a limitaciones
en el movimiento cervical, dificultades para ventilar con mascara facial,
especialmente en emergencias prehospitalarias donde puede haber acceso
restringido al paciente o la falta de un profesional capacitado para llevar a cabo la

intubacion traqueal, asi como en casos de extubacion complicada.

Figura 62 Mascara Laringea de intubacion

Fuente: Coloma O. 2009
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4. Mascara i-gel

Este aparato se asemeja mucho a la ML en cuanto a su disefio, aunque cuenta
con ciertas caracteristicas que lo hacen mas atractivo. A diferencia de la ML
convencional, el I-gel no tiene un manguito inflable; su forma favorece la adaptacién
de la via aérea sin riesgo de fugas y sin ejercer presion sobre las estructuras
adyacentes, lo que previene la obstruccidén de la via aérea por la relajacién de los

musculos de la laringe.

Tiene un extremo rigido, lo suficientemente solido como para mantener la via
despejada, incluso si el paciente muerde el tubo. Ademas, cuenta con un acceso
esofagico que aisla la via aérea. Lo destacado de este dispositivo es que, el calor
del cuerpo, después de uno o dos minutos, provoca que el gel (elastobmero

termoplastico) se expanda y se ajuste a la hipofaringe.

La eficacia del I-gel para garantizar la ventilacion oscila entre el 95% y el 99%
segun diversos estudios, o que sugiere su alta efectividad en el manejo de la via
aérea dificil. Un estudio reciente de 2018 informé una sensibilidad del 98.5% para
este dispositivo. De manera similar, una investigacion publicada en 2020 también
reveld que el |-gel presenta una tasa de éxito en la insercion inicial de

aproximadamente el 95-99% en distintos contextos de via aérea compleja.

Figura 63 |-gel

|

Fuente: Sen |, 2019
99



5. Tubo Laringeo

El tubo laringeo (TL) es un dispositivo de silicona que consiste en un tubo con un
solo lumen que, en su extremo distal, cuenta con dos balones de baja presion y dos
orificios para la salida de aire entre ellos. Se introdujo en el mercado europeo en
1999 y obtuvo la aprobacion de la FDA en el afo 2003. Recientemente, se ha
patentado una nueva version de TL que presenta un disefio de doble luz con un

canal adicional para la aspiracion.

Figura 64 Tubo Laringeo
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Fuente: Castanera A. 2018

7.8.2 Videolaringoscopio

Sin lugar a dudas el desarrollo de los videolaringoscopios representa el mayor
avance en el manejo de la via aérea. En esencia un videolaringoscopio tiene
incorporado un sensor electronico de imagen en el tercio distal de la hoja,
transmitiendo la imagen digital a una pantalla LCD adherida o no al mango del

instrumento. Junto a este sensor esta inserta una fuente de luz LED.

El videolaringoscopio presenta una alta sensibilidad, que se situa habitualmente
entre el 85% y el 98%. Esto implica que, en la mayoria de las situaciones donde la
visualizacion de las cuerdas vocales o las estructuras de la via aérea se dificulta, el
videolaringoscopio resulta efectivo para ofrecer una visién apropiada que facilite una

intubacion exitosa. Diversos estudios han evidenciado que la sensibilidad del
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videolaringoscopio puede superar el 90% en la intubacion de pacientes con via
aérea dificil o anatomias complejas, tales como obesidad mérbida, deformidades
faciales o traumatismos. La especificidad del videolaringoscopio suele ser buena,

con valores que varian entre el 85% y el 98%.
Segun el mecanismo de visualizacion de la glotis, pueden ser:

1. Dispositivos con una videocamara miniatura incorporada en la parte distal de
la hoja del laringoscopio desde donde la imagen se transmite a una pantalla.

Ejemplo: McGrath, Glidescope, Storz, KingVision

Figura 65 Videolaringoscopio MacGrath.

Y,

Fuente: Chaparro-Mendoza K. Luna C. Gémez J 2015

Figura 66 Videolaringoscopio Storz

Fuente: Chaparro-Mendoza K. Luna C. Gomez J 2015
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Figura 67 Videolaringoscopio King Vision: insercion.

Fuente: Chaparro-Mendoza K. Luna C. Gémez J 2015

2. Dispositivos en los cuales la imagen se transmite por un haz de fibra 6ptica o
por un sistema de prismas a un dispositivo de almacenamiento como un

sistema de video. Ejemplos: Airtraq (tiene lentes y prismas) y el Bullard (utiliza
fibra optica)

Figura 68 Videolaringoscopio AirTraq.

Fuente: Chaparro-Mendoza K. Luna C. Gomez J. 2015

Figura 69 Laringoscopio de Bullard

Fuente: Chaparro-Mendoza K. Luna C. Gémez J. 2015
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Segun la hoja se distinguen:

1. Videolaringoscopio con hoja Macintosh estandar. Ejemplo: Storz

2. Videolaringoscopio con hoja angulada. Ejemplo: Glidescope y McGrath.
3. Videolaringoscopio con canal. Ejemplo: KingVision, el Airtraq y el Bullard

7.8.3 Fibroscopio Bonfils

El Fibroscopio Bonfils es un instrumento rigido disefiado para la intubacion
orotraqueal. Consiste en un estilete rigido que tiene un angulo de 40° en su extremo
distal. El tubo endotraqueal se coloca sobre el estilete, quedando este ultimo dentro
del tubo. En la punta del fibroscopio se encuentra un sistema de iluminacién y una
camara de video de alta definicidon. La insercion del dispositivo se lleva a cabo por
la boca, dirigiéndose hacia el espacio retromolar. Al observar la pantalla, se rota

hacia la laringe y se introduce a través de la glotis.

Este dispositivo ha demostrado ser beneficioso en pacientes con apertura bucal
reducida y aquellos que necesiten inmovilizacién del cuello. Sin embargo, sus
desventajas incluyen la carencia de un sistema para aspirar secreciones, y debido
a su rigidez se han reportado lesiones en la via aérea, ademas no se puede utilizar

por la via nasal.

El fibroscopio Bonfils exhibe una alta sensibilidad, generalmente entre el 90% y
el 97%, influenciada por la pericia del operador y la anatomia del paciente. Esto se
traduce en una elevada tasa de éxito en la intubacion de pacientes con vias aéreas
complejas, incluso ante visualizaciones desafiantes. Si bien la especificidad del
fibroscopio Bonfils puede ser ligeramente inferior a su sensibilidad, situandose entre
el 85% y el 95%, sigue siendo bastante eficaz para prevenir intubaciones erréneas

en pacientes sin dificultades evidentes en las vias respiratorias.
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Figura 70 Fibroscopio rigido Bonfils.

Fuente: Coloma O. Alvarez J 2011

7.8.4 Fibrobroncoscopio Flexible

Este dispositivo ha estado en uso durante varios afios para el manejo de la via
aérea en situaciones dificiles, especialmente en pacientes con antecedentes de
problemas de intubacion. Actualmente, es el método preferido para intubar a
pacientes que se someteran a una intubacion vigil, es decir, con ventilacién
espontanea y reflejos de via aérea intactos. Entre sus ventajas, resalta que su
flexibilidad permite realizar la intubacion sin mover la cabeza o el cuello del paciente.
Su tamafio facilita la intubacién en pacientes con restricciones en la apertura bucal

y permite intubaciones nasales.

Sin embargo, tiene desventajas como su costo, la necesidad de un operador
capacitado, el requerimiento de cuidados especiales para minimizar el desgaste de
sus fibras y la dependencia de una fuente de luz externa. Dispone de un canal de
trabajo y aspiracion que facilita el procedimiento. No estd recomendado para
situaciones de emergencia y también se utiliza para la intubacion a través de una

mascara laringea.

El fibrobroncoscopio flexible destaca por su alta sensibilidad, con rangos que
comunmente se sitdan entre el 90% y el 98% segun diversos estudios. Esto implica
gue, en la mayoria de las situaciones que requieren intubacién en una via aérea
compleja, este instrumento ofrece una visualizacion precisa de la laringe y las

cuerdas vocales, facilitando una intubacién exitosa. Un estudio de 2019 informd una

104



sensibilidad del 96% para lograr la intubacién en vias aéreas dificiles utilizando el

fibrobroncoscopio flexible.

Asimismo, la especificidad del fibrobroncoscopio flexible suele ser elevada,
oscilando entre el 85% y el 98%, dependiendo del estado del paciente y del entorno
clinico. En la mayoria de las investigaciones, el fibrobroncoscopio ha demostrado
ser eficaz no solo en vias aéreas dificiles, sino también en la prevencion de errores
de colocacién, gracias a su capacidad para visualizar las estructuras respiratorias

en tiempo real, lo que optimiza la precisién durante la intubacion.

Figura 71 Fibrobroncoscopio Flexible

Fuente: Coloma O. Alvarez J. 2011

7.8.5 Cricotirotomia

La cricotirotomia es un procedimiento de urgencia que consiste en crear una
abertura en la via respiratoria a través de la membrana cricotiroidea, con el fin de
permitir la ventilacion del paciente. Se recurre a esta técnica cuando la ventilacién
con mascarilla, la intubacion o la oxigenacion adecuada no son posibles a través de
otros métodos de rescate, tales como la mascara laringea, el tubo laringeo o la

fibrobroncoscopia.

Existen dos métodos principales para realizarla. El método quirdrgico implica
realizar una incisidén en la membrana cricotiroidea para exponer la luz de la via aérea
e insertar un tubo o canula que facilite la ventilacién. El otro método se basa en la
puncion. Hay disponibles diversos kits de puncion cricotiroidea que permiten la

insercion de canulas, ya sea mediante la técnica de Seldinger o por puncién directa,
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para proporcionar ventilacion de emergencia. No es una técnica electiva, sino de
emergencia que permite la ventilacion hasta que se asegure de otra forma la

ventilacién del paciente.

Si bien las contraindicaciones para este procedimiento son relativas, comprenden
a pacientes menores de 10 anos (estando absolutamente contraindicado en
menores de 5 afios), asi como a aquellos con tumores cervicales, anatomia cervical

distorsionada o coagulopatias.

Figura 72 Cricotirotomia

Fuente: Coloma O. Alvarez J. 2011

7.8.6 Ventilacion Jet Translaringea

La ventilacion transtraqueal, menos invasiva y con menos complicaciones que la
cricotirotomia, presenta la limitacion de ser una medida de rescate temporal. No
asegura una via aérea duradera y segura, requiriendo un procedimiento posterior
como intubacion retrograda, cricotirotomia, traqueostomia u otro método para
establecer una via aérea definitiva. La opcidon mas rapida consiste en insertar un
catéter en la membrana cricotiroidea para realizar ventilacion jet, estabilizando al

paciente antes de asegurar la via aérea definitiva.

Se efectua una puncién en la membrana cricotiroidea con un trocar de los equipos
disponibles, a 45° en direccion caudal, conectandolo a una fuente de oxigeno de
alto flujo. Un inconveniente es la posible retencion de COZ2, que se controla

manteniendo una relacion inspiracion/espiracion de 1:4 mientras se asegura la via
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aérea. Entre sus complicaciones, destacan el barotrauma y el enfisema subcutaneo.
Es fundamental recordar que este procedimiento de emergencia debe ser realizado

por personal capacitado.

Adiferencia de otros métodos de ventilacion mas comunes, como la laringoscopia
o los dispositivos supragldticos, la sensibilidad y especificidad de la ventilacion jet
transtraqueal no se discuten con tanta frecuencia. No obstante, la ventilacion jet
transtraqueal ha sido objeto de estudios clinicos en situaciones de emergencia y
manejo de la via aérea dificil. Estos estudios demuestran que posee una alta
sensibilidad (85%-95%), lo que la convierte en una herramienta valiosa en
situaciones de emergencia cuando otras alternativas no son factibles. Su
especificidad también suele ser elevada (aproximadamente 90% o superior),
aunque puede verse influenciada por la habilidad del operador y la técnica de

insercion empleada.

Figura 73 Ventilacion Jet Translaringea

=

Fuente: Coloma O. Alvarez J. 2011

7.8.7 Intubacion retrograda

La intubacion retrograda es una técnica de asistencia para la intubacion
orotraqueal que, antes de la disponibilidad del fibrobroncoscopio, era ampliamente
utilizada en intubaciones con el paciente despierto. Hoy en dia, se emplea
principalmente cuando no se cuenta con un fibrobroncoscopio o cuando su utilidad
se ve limitada por la presencia excesiva de secreciones o0 sangre que impiden la
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visualizacion adecuada de la glotis. Existen kits de intubacion retrograda disponibles
comercialmente que incluyen todos los elementos necesarios para llevar a cabo la

técnica.

El procedimiento consiste en insertar una guia a través de una puncion en la
membrana cricotiroidea, dirigiéndola cefalicamente hasta que salga por la boca o
las cavidades nasales. A continuacion, se introduce un tubo endotraqueal a ciegas,
guiado por la guia, hasta la laringe. Una vez alli, se retira la guia y se continua
avanzando el tubo hasta su posicion final. Esta técnica conlleva riesgos, tales como
sangrado, lesion laringea, enfisema subcutaneo, infecciones e incluso la posibilidad
de una intubacion fallida. Es fundamental que esta técnica sea realizada por

médicos debidamente entrenados.

Figura 74 Técnica de Intubacion retrograda.

Fuente: Adaptado de Benumof’s Airway Management. 2007
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7.9 ANALISIS DE RESULTADOS

En Guatemala, al igual que en otros paises latinoamericanos, el manejo de la via
aérea dificil representa un desafio significativo en anestesiologia y medicina de
emergencia. Los profesionales de la salud guatemaltecos generalmente se adhieren
a directrices internacionales reconocidas, empleando instrumentos y protocolos
estandarizados. Entre las guias y dispositivos mas frecuentemente utilizados para

abordar la via aérea dificil en Guatemala, destacan:

1. Guia de la American Society of Anesthesiologists (ASA): La ASA es una fuente
comfiable de referencia para el manejo de la via aérea dificil. Su algoritmo es
ampliamente adoptado tanto en Guatemala como en numerosos paises, abarcando
la identificacion de pacientes con alto riesgo y proporcionando instrucciones

detalladas para su diagndéstico y manejo.

2. Guia de la Difficult Airway Society (DAS): Esta organizacion del Reino Unido
ofrece directrices de gran influencia a nivel mundial. La DAS proporciona
recomendaciones basadas en evidencia para la identificacion y el manejo de la via

aérea dificil, incluyendo técnicas avanzadas de intubacion.

3. Guia de la European Airway Management Society (EAMS): Aungue Su uso es
mas frecuente en Europa, sus directrices también se aplican en Guatemala,

particularmente en contextos académicos y formativos.

En resumen, los profesionales de la salud en Guatemala se basan en estas guias,
fundamentadas en la evidencia y en las mejores practicas internacionales,
adaptandolas a los recursos disponibles en cada institucion. Ademas, se promueve
la capacitacién continua mediante cursos y talleres enfocados en el manejo de la
via dificil. La prevalencia de la via aérea dificil es un tema recurrente en la
investigacion médica a nivel mundial, con numerosos estudios realizados tanto
global como regionalmente. Los resultados de estos estudios muestran una

variacion considerable, influenciada por factores como las caracteristicas de la

109



poblacién estudiada, la experiencia del personal de salud y la disponibilidad de

recursos.

Investigaciones a nivel global y regional han estimado que la prevalencia de la
via aérea dificil oscila entre el 1% y el 5% en pacientes adultos sometidos a
procedimientos quirdrgicos. No obstante, esta prevalencia puede incrementarse en
situaciones de emergencia 0 en pacientes que presentan comorbilidades
especificas, tales como obesidad, enfermedades respiratorias 0 malformaciones

anatomicas.

Al hablar de predictores de via aérea dificil, no hay un solo predictor perfecto,
pese a eso, el indice de Mallampati sigue siendo uno de los mas confiables y
ampliamente utilizados ya que muestra una sensibilidad del 60% y una especificidad
del 70%. Ademas, una combinacion de factores anatémicos (como la movilidad del
cuello, la obesidad y la historia de dificultades previas) aumenta la precisién del
diagnodstico preanestesico de via aérea dificil. Es importante también considerar
factores subjetivos y objetivos que ayuden a la toma de decisiones en cada caso

especifico.

La deteccién de via aérea dificil en la evaluacion preanestésica es crucial para
minimizar riesgos y complicaciones, y para preparar alternativas adecuadas y
estrategias de manejo. Las complicaciones mas comunes que se pueden evitar si
se realiza una buena evaluacién preanestesica, incluyen hipoxia, lesiones en las
vias respiratorias, broncoaspiracion, fallo en la intubacion y arritmias, entre otras.
Un enfoque planificado y el uso de dispositivos y técnicas avanzadas pueden ayudar
a reducir estos riesgos, pero es fundamental que el personal de salud esté

preparado para manejar estas complicaciones de manera oportuna y efectiva.

Las opciones terapéuticas para la ventilacion dificil varian desde la ventilacion
con mascarilla y dispositivos supragléticos, hasta técnicas avanzadas como la
fibroscopia y crocotirotomia de emergencia. EI manejo de la ventilacion dificil
requiere una evaluacién precisa de la situacidn y una respuesta rapida para
minimizar riesgos. Los dispositivos supragloticos y la fibroscopia flexible son las

opciones mas utilizadas, sin embargo, en Guatemala muchas veces no se cuenta
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con el recurso econdmico necesario para adquirir esta ultima opcion, pero en casos
graves, la cricotirotomia puede ser necesaria para asegurar la ventilacion del

paciente.

En cuestiones de sensibilidad y especificidad de dispositivos supragléticos, la
sensibilidad del Combitube es generalmente alta, lo que significa que es eficaz en
la mayoria de los casos en los que se utiliza para asegurar una via aérea en
pacientes con dificultad respiratoria o via aérea dificil. Esto implica que el Combitube
es un dispositivo muy eficaz para asegurar la via aérea, existe la posibilidad de que
se coloque incorrectamente en el es6fago en lugar de la traquea. Esto podria
resultar en una ventilacién ineficaz o incluso erronea. No obstante, gracias a su
disefio de doble luz, el Combitube permite la ventilacién incluso cuando se inserta
en el esofago, lo que reduce significativamente el riesgo de una falla completa en la

ventilacion.

El Combitube tiene una alta sensibilidad para asegurar una via aérea en
situaciones dificiles (90-95%), lo que significa que es efectivo en la mayoria de los
casos. Su especificidad (80-90%) es mas baja, lo que indica que puede haber
ocasiones en que no se coloque correctamente en la traquea, aunque el disefio del
dispositivo permite la ventilacion, incluso si se coloca en el eséfago. La precision de
estos valores puede depender del contexto y la habilidad del operador. Pero se
posiciona en un buen lugar si de rescate de la via aérea se habla o de utilizacion de
dispositivos supragloticos eficaces. Si se compara con el dispositivo I-gel, la
sensibilidad es muy alta, en el rango de 95% a 99%, lo que lo convierte en un

dispositivo muy eficaz para asegurar la ventilaciéon en pacientes con via aérea dificil.

El video laringoscopio tiene una alta sensibilidad (85%-98%) y una alta
especificidad (85%-98%), lo que lo convierte en una opcién confiable para la
intubacioén en situaciones de via aérea dificil. Este dispositivo mejora la visualizacion
de las vias respiratorias y aumenta las probabilidades de éxito, especialmente en
pacientes con anatomias complicadas, aunque su efectividad puede depender de

la experiencia del operador y las caracteristicas anatomicas del paciente. Pero es
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una buena opcion terapéutica de costo intermedio para utilizar en sala de

operaciones de cualquier hospital.

El fibroscopio Bonfils tiene una alta sensibilidad (90%-97%) para la intubacion en
pacientes con via aérea dificil, lo que lo convierte en una herramienta Gtil y confiable
en situaciones complicadas. Su especificidad es también bastante alta (85%-95%),
lo que indica que es eficaz para evitar intubaciones innecesarias en pacientes con
una via aérea no complicada. Sin embargo, su alto costo limita su uso. El
fibrobroncoscopio flexible tiene una alta sensibilidad (90%-98%) y una alta
especificidad (85%-98%) para la intubacién en situaciones de via aérea dificil. Es
particularmente Gtil en pacientes con anatomias complicadas o condiciones clinicas
especiales. Su efectividad también estd limitada por el costo econdmico pero

comparado con el fibroscopio Bonfils se prefiere porque éste es flexible.

Finalmente, al hablar de cricotirotomia de emergencia, esta solo debe reservarse
como la ultima opcién ya que tiene algunas desventajas para el paciente como la
larga estancia hospitalaria y que debe ser realizada por un médico cirujano que
conozca le técnica. Por lo que las mejores opciones son los dispositivos

supragloticos por su bajo costo y su facil manipulacion.
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8 CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos a través de la realizacibn de la presente
monografia, nos proyecta que predecir el riesgo de una ventilacion o
intubacién dificil va a seguir siendo un reto monumental, aunque con la
ayuda de las escalas de Mallampati y Patil-Aldreti, al tener una sensibilidad
del 60% y especificidad del 70% y 65% respectivamente, pueden ser nuestra
mejor herramienta para el manejo de las mismas .

En la presente monografia se concluydé que no hay un algoritmo
estandarizado, sin embargo, durante la revision se encontré que el modelo
Vortéx y el de la Asociacion Americana de Anestesiologia son los mas
replicados en Guatemala.

Al tratar una via aérea dificil prevista, se propone seleccionar un enfoque no
invasivo, en cambio, si no existe opcion y se elige un enfoque invasivo se
deben realizar técnicas combinadas como via aérea supraglotica combinada
con un estilete éptico con video o con equipos de intubacion retrograda,
antes de proceder a una cricotirotomia.

Los dispositivos encontrados en sala de operaciones para el manejo de la
via aérea dificil segun su efectividad, para el tratamiento de la misma
encontramos dispositivos supragloticos, videolarongoscopio, fibroscopio
Bonfils, fibrobroncoscopio flexible y equipo de cricotirotomia.

Al realizar la valoracion preoperatoria se debe incluir mas que solo la
prevencion de inconvenientes cardiacos, ya que existen diversas
condiciones que pueden prever complicaciones al encontrarse con una via
aérea dificil, en este estudio se constatdé que las complicaciones mas
comunes que se encuentran en la evaluacién pre anestésica se dan por tres
razones principalmente, ser fumador (21%), presentar vello facial (19%) y
edentulia (4%).
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9. RECOMENDACIONES

Implementar el algoritmo VORTEX para la intubacion dificil, en los hospitales
y clinicas, para que todo el personal de salud que esté en contacto con
pacientes a quienes se les deba asegurar y permeabilizar la via aérea pueda
hacerlo segun las bases que este modelo propone. Ver anexo 3.

Realizar capacitaciones para el personal de salud que realice secuencia de
intubacidén, acerca de los diferentes medicamentos para inducir, sus efectos y
dosis correcta, y de los test predictivos que se utilizan para clasificar la via
aérea de un paciente.

Hacer buena gestion para la adquisicion de instrumentos y medicamentos
necesarios para abordar vias aéreas complejas para que se puedan realizar
técnicas combinadas en los casos que asi lo requieran.

Determinar el beneficio de un enfoque no invasivo frente a uno invasivo, para
el manejo de la via aérea dificil y asegurarse de tener personal capacitado
para realizar traqueostomia o cricotirotomia de emergencia.

Cuando sea apropiado, realizar la intubacién despierta si se sospecha que el
paciente es de dificil intubacion y se espera que haya dificultad con el rescate

invasivo de emergencia de la via aérea.
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10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ANO 2023 - 2025
Tabla 8 Cronograma de Actividades. MONOGRAFIA MEDICA

No. Actividades 2023 2024 2025
Sep | Oct Nov Dic Ene  Feb Mar Abr May  Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb | Mar
1 Eleccion del tema X
2 Busqueda de asesor X
3 Elaboracion de punto de X X X
tesis
4 Visto bueno del estudio X X
por asesora
5 Presentacion a COTRAG X X
6 Enmiendas punto de X
tesis
7 Aprobacién punto de X
tesis
8 Asignacion de revisor X
9 Solicitud de seminario | X
10  Seminariol X
11 | Elaboracién del cuerpo X
de la monografia
12 | Realizacion de informe X
final
13 | Realizacién de articulo X X
cientifico
14  Solicitud seminario Il X X
15 | Presentacion Seminario X X
Il
16 Recepciony revisionde X
enmiendas
17 | Entrega de informe final X
18 Examen publico X

Fuente: Elaboracién propia 2024

115



9 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Gomez Rojas JP. Historia de la anestesiologia. Revista mexicana de
anestesiologia. [Internet]. 2021 [citado Julio 20 2024]; 44 (4). Disponible
en: https://doi.org/10.35366/100875.

Bonhomme V, Staquet C, Montupil J. Anestesia general: una sonda para
explorar la conciencia. Frontiers. [Internet] 2019. [citado el 20 de
septiembre de 20247; 13. Disponibel en:
https://doi.org/10.3389/fnsys.2019.00036

Gilsanz Rodriguez F, Guasch Arévalo E, Brogly N. Mecanismos de accion
de los anestésicos en el sistema nervioso central. Anales de la Real
Academia de Doctores de Espana. [Internet] .2021; [citado el 20 de
septiembre de 2024 6(2). Disponible en:

https://dialnet.unirioja.es/serviet/articulo?codigqo=8217434

Brunton LL, Hilal-Dandan R, Knollmann B. Goodman & Gilman: Las Bases

Farmacoldgicas De La Terapéutica. Decimotercera ed.: McGraw Hill; 2019.

Vinueza Andrade MC, Acosta Nuiez JM, Rojas Bodero WM, Paredes
Fernandez VDR, Pedroza XJ, Murillo Leiton JE. Factores de riesgo en
anestesia y retardo en el despertar. RUCS [Internet]. 1 de enero de 2023
[citado 28 de julio de 2024];6(1):1260-79. Disponible en:
https://revista.uniandes.edu.ec/ojs/index.php/RUCSALUD/article/view/270
7.

Zhan Y, Liang S, Yang Z, etal. Eficacia y seguridad de dosis
subanestésicas de esketamina combinadas con propofol en la endoscopia
gastrointestinal indolora: un ensayo controlado aleatorizado, prospectivo y
doble ciego. BMC Gastroenterol. [Internet] 2022 Agosto. [citado el 22 de
septiembre de 2024]; 22(391).Disponible en:
https://doi.org/10.1186/s12876-022-02467-8

116


https://doi.org/10.35366/100875.
https://doi.org/10.3389/fnsys.2019.00036
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8217434
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=8217434
https://revista.uniandes.edu.ec/ojs/index.php/RUCSALUD/article/view/2707
https://revista.uniandes.edu.ec/ojs/index.php/RUCSALUD/article/view/2707
https://doi.org/10.1186/s12876-022-02467-8

10.

11.

12.

13.

Zamarrdn Lépez El, Perez Nieto OR. et. al. Secuencia de induccion rapida
en paciente critico. ACCIl.[Internet] 2020 Marzo. [citado el 22 de septiembre
de 2024;20(1).Disponible:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0122726219300503

Matos Riquene H, Garcia Martinez M. Uso de |la ketamina endovenosa en
anestesiologia: revisiébn de la evidencia y mejores practicas. Revista
Chilena de Anestesia. [Internet] 2023 Mayo. [citado el 24 de septiembre de
2024]; 52(6). Disponible en: https://doi.org/10.25237/revchilanestv52n6-03

Hernandez Y. Incidencia de conciencia transoperatoria en pacientes
sometidos a anestesia general. Tesis de posgrado. Ciudad de México:

Universidad Nacional Autbnoma de México, Anestesiologia ; 2023.

Lalinde Ruiz JC, Salcedo Gamarra MJ, Duarte Mesa. Uso de Buprenorfina
y Dexmedetomidina en Paciente Critico. Ciencia Latina Revista Cientifica
Multidisciplinar. [Internet] 2023 Octubre. [citado el 25 de septiembre de
2024]; 7(5).Disponible en: https://doi.org/10.37811/cl_rcm.v7i5.7791

Hughes C, Mailloux P. Dexmedetomidina o propofol para la sedacion en
adultos con sepsis y ventilacion mecanica. The New England Journal of
Medicine. [Internet]. 2021 Febrero. [citado el 25 de septiembre de 2024];
384(15).Disponible en:
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a2024922

Martinez Serrano GD. Agentes inhalatorios. In Guaman Garanga CP,
Martinez Serrano G, Rivera Campoverde A. Actualizacion en
anestesiologia. Ecuador : Cuevas Editores SAS. [Internet] 2024. [citado 26
de septiembre de 2024]. Disponible en: http://doi.org/10.56470/978-9942-
650-61-0

Carrillo Esper R, Prieto Hurtado G, Mejia L. Anestesiologia: de las bases a
la practica. Primera ed. México: Alfil S.A; 2019.

117


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0122726219300503
https://doi.org/10.25237/revchilanestv52n6-03
https://doi.org/10.37811/cl_rcm.v7i5.7791
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2024922
http://doi.org/10.56470/978-9942-650-61-0
http://doi.org/10.56470/978-9942-650-61-0

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Moreno JE, De Freitas J, Amaro MV. Efecto antagonista del flumazenil
sobre el isoflurano en la emersion de la anestesia general. Revista Chilena
de Anestesia. [Internet]. 2020. [citado el 26 de septiembre de 2024]; 49.

Disponible en: https://revistachilenadeanestesia.cl/revchilanestv49n05-09/

Guzman JK, Abreu G, Vasallo , Vizcaino M. Anestésicos inhalados e
intravenosos, su efecto sobre el estrés oxidativo generado por el acto
anestésico-quirurgico. Revista Cubana de Medicina Militar. [Internet]. 2023.
[citado el 26 de septiembre de 2024]; 52(2).Disponible en:
https://revmedmilitar.sld.cu/index.php/mil/article/view/2397

Fernandez D, Gerénimo Pardo M, Cortifias M. Sevoflurano topico: una
experiencia galena. Farmacia Hospitalaria. [Internet]. 2023 Enero. [citado
el 26 de septiembre de 2024]; 45(5). Disponible en:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-
63432021000500012&Ing=es.

Arce Coronel M. Estabilidad hemodinamica del sevofluorano versus
desfluorano en pacientes sometidos a colecistectomia abierta en el
Hospital Regional Issemym Tlalnepantla. Tesis. México: Universidad
Autonoma del Estado de Meéxico;[Internet]. 2021. [citado el 26 de
septiembre de 2024]. Disponible en:
http://hdl.handle.net/20.500.11799/111515

Pérez Hernandez JL, Juarez Garcia F, Garcia Espinoza A. Lesion hepatica
inducida por farmacos anestésicos. Revista mexicana de anestesiologia.
[Internet]. 2022 Septiembre. [citado el 28 de septiembre de 2024]; 45(3).
Disponible en: https://doi.org/10.35366/105592

Segulin Rodriguez R. Propuesta de protocolo de induccion vy
mantenimiento de anestesia con anestésicos volatiles del Hospital San

Juan de Dios. Tesis. Costa Rica : Universidad de Costa Rica. [Internet].

118


https://revistachilenadeanestesia.cl/revchilanestv49n05-09/
https://revmedmilitar.sld.cu/index.php/mil/article/view/2397
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-63432021000500012&lng=es.
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-63432021000500012&lng=es.
http://hdl.handle.net/20.500.11799/111515
https://doi.org/10.35366/105592

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

2021. |[citado el 28 de septiembre de 2024]. Disponible en:
https://hdl.handle.net/10669/85189

Astete M, Muhoz , Lacassie M, Lacassie H. Bloqueadores
neuromusculares. Uso racional guiado por neurmonitorizacién. Revista
Chilena de Anestesia. [Internet]. 2024 Abril. [citado el 28 de septiembre de
2024]; 53(4). Disponible en:

https://revistachilenadeanestesia.cl/Pll/revchilanestv53n4-02.pdf

Gonzalez , Brunet L. Uso de los bloqueadores neuromusculares en
pacientes obesos. Revista Chilena de Anestesia. [Internet]. 2024 Junio.
[citado el 28 de septiembre de 2024]; 53(4). Disponible en:

https://revistachilenadeanestesia.cl/Pll/revchilanestv53n4-02.pdf

Rivera. Respuestas fisioldgicas a la anestesia. In Guaman C, Gerson M.

Actualizacion en anestesiologia. Ecuador: Cuevas Editores SAS; 2024.

Cespedes L, Goénzalez S, Morrilla , Pavlicich S. Evaluaciéon del manejo
avanzado de la via aérea en un departamento de emergencia pediatrico.
Pediatria (Asuncion). [Internet]. 2019 Diciembre. [citado el 28 de
septiembre de 2024}, 46(3). Disponible en:
http://scielo.iics.una.py/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2664-
28912019000100033

Dalley A, Agur A. Moore: Anatomia con orientacion clinica. Novena ed.

Mendoza C, editor. Barcelona: Wolters Kluwer; 2022.

Gladys S, Lopez , Pineda D. Caracterizacion anatémica de la region
palatina-revision de literatura. Society and Development. [Internet]. 2022
Junio. [citado el 28 de septiembre de 2024]; 11(9). Disponible en:
https://doi.org/10.33448/rsd-v11i8.31329

Lobbosco E, Cavalieri , Gollian |. Anatomia de nariz y senos paranasales:

Endoscopica y por imagenes. Revista Argentina de Anatomia Online.

119


https://hdl.handle.net/10669/85189
https://revistachilenadeanestesia.cl/PII/revchilanestv53n4-02.pdf
https://revistachilenadeanestesia.cl/PII/revchilanestv53n4-02.pdf
http://scielo.iics.una.py/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2664-28912019000100033
http://scielo.iics.una.py/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2664-28912019000100033
https://doi.org/10.33448/rsd-v11i8.31329

27.

28.

29.

30.

31.

[Internet]. 2020 Noviembre. [citado el 29 de septiembre de 2024]; 12(1).

Disponible en: https://www.revista-anatomia.com.ar/archivos-

parciales/2021-1-revista-argentina-de-anatomia-online-c.pdf

Ayala D, Chao J, Eiroa A. Actualizacion en el carcinoma de orofaringe.
Primera ed. Espana: Sociedad Gallega de Otorrinolaringologia. [Internet].
2022. [citado el 29 de septiembre de 2024] Disponible en:
https://sgorl.org/images/AGENDA/Ponencia_Actualizaci%C3%B3n_en_el

Carcinoma de Orofarin isbn.pdf

Mena C, Ashiria A, Melgarejo G. Caracterizacion de estructuras
anatémicas de la laringe por ultrasonografia. Medical and Surgical
Sciences. [Internet]. 2021. [citado el 30 de septiembre de 2024]; 8(2).
Disponible en:

https://revistas.uautonoma.cl/index.php/iimss/article/view/1472

Gavid M, Dumollard J, Vergnon J, Prades J. Traquea: anatomia, fisiologia,
endoscopia y pruebas de imagen. EMC-Otorrinolaringologia. [Internet].
2021 Octubre. [citado el 30 de septiembre de 2024]; 50(4). Disponible en:
https://doi.org/10.1016/S1632-3475(21)45691-2

Vespa F, Ferro F, Macchia E. Andlisis de la tipologia traqueal de Mackenzie.
Revista Argentina de Anatomia Online. [Internet]. 2019. [citado el 30 de

septiembre de 2024]; 10(1). Disponible en: hitps://revista-

anatomia.com.ar/archivos-parciales/2019-1-revista-argentina-de-

anatomia-online-b.pdf

Sanchez , Concha I. Fisiologia respiratoria. Contribuciéon de la estructura
de la via aérea y el pulmén a la funcion del aparato respiratorio. Neumol
Pediatr. [Internet]. 2021. [citado el 30 de septiembre de 2024]; 16(3).
Disponible en: https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/en;/biblio-
1344091

120


https://www.revista-anatomia.com.ar/archivos-parciales/2021-1-revista-argentina-de-anatomia-online-c.pdf
https://www.revista-anatomia.com.ar/archivos-parciales/2021-1-revista-argentina-de-anatomia-online-c.pdf
https://sgorl.org/images/AGENDA/Ponencia_Actualizaci%C3%B3n_en_el_Carcinoma_de_Orofarin_isbn.pdf
https://sgorl.org/images/AGENDA/Ponencia_Actualizaci%C3%B3n_en_el_Carcinoma_de_Orofarin_isbn.pdf
https://revistas.uautonoma.cl/index.php/ijmss/article/view/1472
https://doi.org/10.1016/S1632-3475(21)45691-2
https://revista-anatomia.com.ar/archivos-parciales/2019-1-revista-argentina-de-anatomia-online-b.pdf
https://revista-anatomia.com.ar/archivos-parciales/2019-1-revista-argentina-de-anatomia-online-b.pdf
https://revista-anatomia.com.ar/archivos-parciales/2019-1-revista-argentina-de-anatomia-online-b.pdf
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/en;/biblio-1344091
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/en;/biblio-1344091

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Puppo H, Fernandez R, Hidalgo G. Fisiologia respiratoria. fisiologia de los
musculos de la respiracion. Neumol Pediatr. [Internet]. 2021. [citado el 30
de septiembre de 2024]; 16(4). Disponible en:
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-1361903

Avila, Torrez F, Bustamante R. Conceptos basicos de anestesiologia.
Primera ed. Echeverria C, editor. Santiago: Universidad de Santiago de
Chile; 2023.

Moreno M, Valladares J, Hernandez J, Halabe J. Valoracién preoperatoria
en cirugia no cardiaca: un abordaje por pasos. Gaceta Médica de México.
[Internet]. 2019. [citado el 30 de septiembre de 2024]; 155(3). Disponible
en: https://doi.org/10.24875/gmm.18004492

Laime L. Fiabilidad de las pruebas preoperatorias de evaluacion de la via
aérea en la prediccion de la puntuacion de Cormack - Lehane en pacientes
sometidos a anestesia general inhalatoria en el Hospital Goyeneche 2019.
Tesis. Arequipa: Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa,
Facultad de Medicina. [Internet]. 2021. [citado el 30 de septiembre de
2024]. Disponible en: http://hdl.handle.net/20.500.12773/12318

Rincén D. Via aérea dificil y su relacién con medidas ecogréficas, estudio
observacional transversal en un hospital de tercer nivel de Bogota,
Colombia. Tesis. Bogota: Universidad del Rosario, Anestesia y
reanimacion. [Internet]. 2022. [citado el 30 de septiembre de 2024].
Disponible en: https://repository.urosario.edu.co/handle/10336/34712

Gutierrez L, Morales A. Manejo de via aérea dificil en intubaciéon de
emergencia. ADM. [Internet] 2022 Septiembre. [citado el 1 de octubre de
2024] ; 79(5). Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-
2022/0d225f.pdf

121


https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-1361903
https://doi.org/10.24875/gmm.18004492
http://hdl.handle.net/20.500.12773/12318
https://repository.urosario.edu.co/handle/10336/34712
https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2022/od225f.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2022/od225f.pdf

38.

39.

40.

Garcia J, Corbacho, Sanchez V. Manual terapéutico. Cuarta ed.

Salamanca: Universidad de Salamanca; 2019.

Gempeler F. Anestesiologia: apuntes para el médico general. Tercera ed.

Bogota: Pontificia Universidad Javeriana; 2020.

Encinas , Portela , Ley L. Valor predictivo de las evaluaciones de via aérea
en pacientes obesos con intubacion dificil. Acta médica Grupo Los
Angeles. [Internet]. 2019. [citado el 2 de octubre de 2024]; 17(3).
Disponible en:
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-
72032019000300211

122


https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-72032019000300211
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-72032019000300211

11.ANEXOS

1. Portada articulo cientifico

ISSN 2957-8582
www.revistacusam.com

Dor:

Revista de Investigacion
Proyeccion Cientifica

R evista de Investigacion Proyeccién Cientifica.
Centro Universitario de San Marcos.

Vol. 5 No.1
Enero-Diciembre 2025

Predictores de via aérea dificil en la evaluacion preanestesica en pacientes
adultos.
Predictors of difficult airway in preanesthetic evaluation in adult patients

RESUMEN

La evaluaciéon preanestesica en los
pacientes adultos que van a ser
intervenidos  quirargicamente es un
requisito importante puesto que se
determina si el paciente puede ser

sometido a dicho procedimiento y el riesgo
que representa para cada uno de ellos. La
via aérea debe ser evaluada segun
predictores que han sido propuestos por
grandes médicos para proporcionar una
mejor atencion a los pacientes, pero
también para crear estrategias con
instrumentos adecuados que van desde una
mascarilla  laringea  hasta  realizar
broncoscopia directa y de esta manera
lograr intubar a un paciente con via aérea
compleja.

La evaluacion de la via aérea debe poder
identificar los factores del paciente,
médicos, quirGrgicos, ambientales y
anestésicos, que puedan evidenciar la
posibilidad una via aérea dificil. El
examen fisico debe comprender Ia
evaluacion de rasgos faciales y medidas de

puntos anatomicos, asi como aplicar
escalas para prevenir posibles
complicaciones.
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ABSTRACT

Preanesthetic evaluation in adult patients
who are going to undergo surgery is an
important requirement since it determines
whether the patient can undergo said
procedure and the risk it represents for
each of them. The airway must be
evaluated according to predictors that have
been proposed by great doctors to provide
better care to patients, but also to create
strategies with appropriate instruments
that range from a laryngeal mask to
perform direct bronchoscopy and in this
way achieve intubation of a patient with a
complex airway.

Airway evaluation should be able to
identify patient factors, medical, surgical,
environmental, and anesthetic, that may
indicate the possibility of a difficult
airway. The physical examination should
include the evaluation of facial features
and measurements of anatomical points, as
well as applying scales to prevent possible
complications.
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2. Figura 75 Secuencia de intubacioén rapida

%/ SECUENCIA DE

INTUBACION RAPIDA

PREPARACION

¢

PRE-OXIGENACION

« Oxigeno por mascarilla reservorio con Fi02 del
80-100% por 3 min.

« Evitar ventilacion con presion positiva.
 jOptimice hemodinamia!

PRE-MEDICACION

* Lidocaina: 1.0 mg/kg: | PIC y broncoespasmo.
« Fentanilo: 0.5-2.0 mcg/kg: para analgesia.

De 3-5 min posterior al inicio de la pre-medicacion, individualizar
4 * Propofol: 1.0-3.0 mg/kg 6

* Ketamina: 1.0-3.0 mg/kg 6
* Etomidato: 0.2-0.3 mg/kg 6

* Midazolam: 0.05-0.1 mg/kg (poco utilizado).

! PARALISIS

INTUBACION

« Posicion de BUHE (Back Up Head Elevated).

« Laringoscopia bimanual.

« Evaluacion con Clasificacion Cormack-Lehane.

* Tubo orotraqueal: M #7-7.5, H #7.5-8, de preferencia #8-9.
« Contar con mascarilla laringea y equipo de VAD.

COMPROBACION

* Auscultacion pulmonar con adecuada ventilacion bilateral.
* Capnografia.

¢ Deslizamiento pleural por USG.

« Radiografia de térax: TOT a 2 cm arriba de la carina.

CUIDADOS POST-INTUBACION

Monitorear Sp02 >90%, ETCO2 35-45 mmHg, TA adecuada.

Tratar enfermedad de base. r
Adecuada sedoanalgesia. |
Ajustar parametros de ventilacion. —
VENTILACIGN MECANICA AVENTHO

Fuente: Rueda. G, 2019
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3. Figura 76 Algoritmo VORTEX

HERRAMIENTA VORTEX DE
ESTRATEGIA DE ViA AEREA

Prevenir hipoxia

Preparar intervenciones

Acceso intravenoso

m  Adecuado
®  Fluyendo

Drogas: Farmaco
Etiquetadas

INTUBACION:

m  Induccion

m  Pardllsis

m  Coadyuvantes
-

Emergencia

POST-INTUBACION:

m  Anestesia

m  Analgesia

®  Relajacion muscular

Confirmar
Optimizar

- conectada a Mascara Facial
tono audible y con variacion seglin

Monitorizacion:

Alarmas

Tiempo apnea Segura
PREOXIGENACION:

0, Conectadoy fluyendo
m  Optimizar CRF
m  Preoxigenacion completada

Oxigenacion apneica:
m O, conectadoy fluyendo

Reoxigenacion:

m  Dispositivo Ventilacion Manual

m  Dispositivo Ventilacion Mecanica y ajustes
m  Considerar PEEP

Enfoque Vortex
m  Posicion
W Aspiracion

MASCARA FACIAL

m  Coadyuvantes

m  Tamano / Tipo Mascara Facial

DISPOSITIVO SUPRAGLOTICO

m  Tamano / Tipo DSG

TUBO ENDOTRAQUEAL:
Coadyuvantes
Laringoscopio: tamafo/tipo (incluye VL),

funcionando

TET: tamano/tipo
Jeringa/cuff probado
Cinta adhesiva/amarras

RESCATE CERVICAL:
m  Kit Rescate Cervical
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Promover trabajo en equipo

Personal adicional

m  Supervision
m  AYUDA: sénior/anestesia/otorrino

Roles: Capacitados Informados
Coordinador. de equipo
Coordinador Vortex
Operador de via aérea
Asistente de via aérea
Presion cricoidea
Estabilizacion manual en linea
Drogas

Monitores

Tiempo / Escribiente

Rescate cervical

Discutida

Estrategia:

Desafios anticipados: VMF/TET/DSG/Rescate
cervical

Secuencia de abordajes

Optimizaciones de abordajes

Opciones de Zona Verde:
Mantener/Convertir/Reemplazar
Desencadententes para preparar Rescate
Preguntas / preocupaciones




4. CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO
COMISION DE TRABAJOS DE GRADUACION
CUADRO COMPARATIVO DE LA TESIS MODALIDAD MONOGRAFIA

TITULO DE LA
TESIS

ARBOL DE
PROBLEMAS

Predictores de
via aérea
dificil en la
evaluacion
preanestesica
en pacientes
adultos

EFECTOS Y
SUBEFECTOS

Acidosis
respiratoria
severa -
alteraciones
hemodinamicas.

Intubacion fallida
— Riesgo de
muerte

Hipoxemia — Dafio
cerebral

Edema laringeo —
Traqueostomia
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CAUSAS Y
SUBCAUSAS

Cuello corto —
Segmentacion
anormal de
vértebras

Micro/Macrognatia
— Deformidad
facial

Obesidad — Malos
habitos
alimenticios

Anomalias de
cabezay cuello -
Embarazo,
sindrome de
Down e
Hidrocefalia

5. CONCLUSIONES

. 1. Los resultados obtenidos a traves
de la realizacion de la presente
monografia, nos proyecta que predecir
el riesgo de wuna ventilacion o
intubacion dificil va a seguir siendo un
reto monumental, aunque con la
ayuda de las escalas de Mallampati y

Patil-Aldreti, al tener una
sensibilidad del 60% y
especificidaddel 70% y 65%

respectivamente, pueden ser nuestra
mejor herramienta para el manejo
de las mismas.

2. En la presente monografia se
concluyéd que no hay un algoritmo
estandarizado, sin embargo, durante
la revision se encontré que el modelo
Vortéx y el de la Asociacion Americana
de Anestesiologiason los mas
replicados en Guatemala.

5.RECOMENDACIONES

1. Implementar el algoritmo
VORTEX para la intubacién
dificil, en los hospitales y
clinicas, para que todo el
personal de salud que esté
en contacto con pacientes a
quienes

se les deba asegurar y
permeabilizar la via
aeérea pueda hacerlo segun
las bases que este
modelo propone. Ver

anexo 3.

2. Realizar capacitaciones
para el personal de
salud que realice secuencia
de intubacién, acerca de
los diferentes medicamentos
para inducir, sus efectos vy
dosis correcta, y de los test
predictivos que se utilizan
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3. Al tratar una via aérea

dificil prevista, se propone seleccionar
un enfoque no invasivo, en cambio,
sino existe opcidbn y se elige un
enfoque invasivo se deben realizar
técnicas combinadas como via aérea
supra glética combinada con un
estilete 6ptico con video o con equipos
de intubacion retrégrada, antes de
proceder a una cricotirotomia.

4. Los dispositivos encontrados en
sala de operaciones para el manejo de
la via aérea dificil segun su

efectividad, para el tratamiento de la
misma encontramos dispositivos
supragloticos, videolarongoscopio,
fibroscopio Bonfils, fibrobroncoscopio
flexible y equipo de cricotirotomia.

5 Al realizar la  valoracion
preoperatoria se debe incluir mas que
solo la prevencidon de inconvenientes
cardiacos, ya que existen diversas

para clasificar la via aérea de
un paciente.

3. Hacer buena gestion para

la adquisicion de
instrumentos y
medicamentos

necesarios para abordar

vias aeéreas complejas
para que se puedan realizar
técnicas combinadas en los
casos que asi lo requieran.

4. Determinar el beneficio de
un enfoque no invasivo
frente a uno invasivo, para el
manejo de la via aérea dificil
y asegurarse de tener

personal capacitado para
realizar traqueostomia o
cricotirotomia de
emergencia.

5. Cuando sea apropiado,
realizar la intubacién
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condiciones que pueden prever
complicaciones al encontrarse con
una via aérea dificil, en este estudio se
constatd que las complicaciones mas
comunes que se encuentran en la
evaluacion pre anestésica se dan por
tres razones principalmente, ser
fumador (21%), presentar vello facial
(19%) y edentulia (4%).

despierta si se sospecha que
el paciente es de dificil
intubacién y se espera que
haya dificultad con el rescate
invasivo de emergencia de la
via aérea.

FUENTE: Elaboraciéon propia 2025.
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