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Laviaaéreadificil (VAD) es unasituacion ante la cual nos
enfrentamos frecuentemente | os anestesi 6l0gos y neuroanes-
tesia no es la excepcion, incluso existen algunas patologias
en las que esperamos per se, encontrar dificultad en el abor-
daje de lavia aérea de esos pacientes, por |o que recordare-
mos | os conceptos basicosdelaVAD y revisaremos algunas
situaciones en esta especialidad. De modo similar, tener en
cuentaque estaVAD no sdlo esen €l inicio del acto anesté-
sico sino también en la emersion del mismo, por lo que de-
bemos estar preparados iguamente durante la extubacion
de una VAD, donde las condiciones iniciales pueden cam-
biar y ser ain masdificil € accesoaesaVAD. Deigua forma
podemos estar ante un paciente con patologia neurol6gica
gue vaa ser sometido aalgin otro procedimiento no neuro-
|6gico o ser interconsultados para una intubacion de urgen-
ciaen este tipo de pacientes fuera de quiréfano. Lainciden-
cia de VAD en la poblacion general es de 1:10,000, en
neuroanestesia es similar; ésta se presenta durante el perio-
do perioperatorio: 67% ocurre a la induccion, 15% en €
transanestésico, 12% en el momento de la extubacion y 5%
en laUnidad de Cuidados Postanestésicos. Con laintroduc-
cion y uso de guias de manegjo de laVAD se disminuyeron
|as complicaciones que se presentan en el mangjodelaVAD
esperada o inesperada que son el dafio cerebral y/o lamuer-
te, durante lainduccion delaanestesia; en las otras fases no
incide el uso deestasguias. LaVAD deurgenciaincrementa
estas complicaciones, ya que se realizan multiples intentos
por lograr asegurar y mantener esa via agreald,

Sir William Macewen el 5 dejulio de 1878, introdujo un
tubo en la traguea (por tacto), de un paciente previo a la
induccion de la anestesia con cloroformo para la reseccién
de un epitelioma, aunque no fue universalmente aceptada
laintubacion endotraqueal en neurocirugia, en 1909 se des-
cribe por Méeltzer y Auer la ventilacion a través del tubo
endotraqueal para mantener la oxigenacion; Charles Fra-
zier en Filadelfia utilizé anestesia con oxigeno, aire 'y éter
administrandose mediante un tubo endotragueal para neu-

rocirugia, es hasta la década de los treinta en que se reco-
mienda la practica de la intubacion endotraqueal para los
procedimientos en neuroanestesia. Murphy (1967) utilizo
un coledoscopio en una intubacion nasotraqueal, Mulder
(1975) describe € uso de broncoscopio con fuente de luz y
aspirador integrado en intubaciones de pacientes con trau-
matismo de cabezay cuello; Katz y Berci (1979) describen
€l uso del estilete luminoso; Parmet y cols (1998) detallan
€l uso de lamascarillalaringea en una ventilacion e intuba-
cion dificil inesperada.

Hay un acuerdo total entre los diferentes autores referi-
dos en este tema de laVVAD, en que el manejo de estos pa-
cientes debe corresponder a una estrategia totalmente apo-
yada en algoritmos de planeaciéon y no una sucesién de
actitudes, que solo respondan ala experiencia o motivacion
personal, o lo que es peor alaimprovisacién. La tarea de
sugerir secuencias de abordaje para pacientes con via aérea
dificil, si éstaes o no anticipada, con diferentes alternativas.
No quiere decir que la aplicacién a dichas guias, sea de tal
rigor, que no permitaalternativas con ciertalaxitud que ofrez-
can oportunidad a la innovacioén, Unico camino en el pro-
greso de la actividad cientifica. Lo mas importante en €l
enfoque del paciente, es la evaluacion previade lavia aérea,
elemento clave para poder clasificarlo en uno u otro grupo.

VIA AEREA DIFICIL

Se define como la situacion clinicaen la cual un anestesidlo-
go entrenado convenciona mente experimenta dificultad en
ventilar con mascarilla, en laintubacion traqueal o ambas.

DIFICULTAD EN LA INTUBACION TRAQUEAL

Lainsercién del tubo endotraqueal con laringoscopia con-
vencional requiere mas de tresintentos o0 méas de 10 min. El
entrenamiento requiere de supervision directa hasta que se
aprendan métodos de manejo de intubacién dificil. El exa-
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men fisico para predecir una intubacion dificil consta de
once pasos que incluyen: la longitud de los incisivos supe-
riores, prominenciade |osincisivos superiores con respecto
alos inferiores durante la mordida, habilidad para avanzar
lamandibula, distanciainterincisivos, visibilidad dela Gvu-
la, forma del paladar, compliance del espacio mandibular,
distancia tiromentoniana, longitud y grosor del cuello, y la
movilidad de cabezay cuello®@. Por otro lado se ha demos-
trado que laaperturabucal y laflexo-extensién de la cabeza
estan relacionados, €l paciente en flexion tiene menor aper-
tura que el paciente en extension total de la cabeza, la cua
se incrementa en dicha posicion®. El espacio mandibular:
es €l espacio anterior a la laringe, es facil de medir y se
expresa como la distancia tiromentoniana y la longitud ho-
rizontal de la mandibula. El espacio anterior a la laringe
determina que tan bien se alinea €l gje laringeo con el ge
faringeo, cuando la articulacién atlanto occipital se extien-
de. Con una distancia tiroideo-mentoniana reducida el gje
laringeo presentara un angulo agudo con €l gje faringeo,
inclusive con una extension atlanto-occipital optima. Una
distancia tiroideo-mentoniana mayor de 6 cm y un tamafio
mandibular mayor de 9 cm, predice unalaringoscopiaféacil.
Por lo tanto el manejo de laintubacién dificil debe enfocar-
se en evitar e traumatismo en la via aérea y mantener la
oxigenacion del paciente.

VENTILACION DIFICIL

En la cua no es posible mantener la saturacién de oxigeno
arriba de 90%, empleando una fraccion inspirada (FiO,) a
100% (ventilacién con mascarilla, presion positiva, con sa
turacion previa mayor del 90%). Existen signos de ventila-
cion inadecuada, con la utilizacion de mascarilla, siendo
éstos. cianosis, ausencia de ruidos respiratorios, ausencia
de movimientos toracicos, signos auscultatorios de obstruc-
cion respiratoria o dilatacion géstrica.

Por otro lado se han encontrado predictores de ventila-
cion dificil como eslapresenciade barba, el indice de masa
corporal mayor de 26%, pérdida de dientes, antecedente de

[ Intubacién dificil ]

T

VAD reconocida

VAD no reconocida

Poco cooperador o inestable

Figura. Modificacion del algoritmo para VAD y trauma.

ronguido, edad mayor de 55 afios, macroglosiay el que se
espere una ventilacion dificil; el género, la clasificacion de
Mallampati, apertura bucal, distancia tiromentoniana y €l
uso de relgjantes musculares no inciden en la ventilacién
dificil. Las dificultades en la ventilacion mas cominmente
encontradas son pérdidaimportante del flujo de gases por la
mascarillafacial, por |0 que es necesario g ecutar unaventi-
lacién a dos manos, incrementar €l flujo de gases a mas de
15 I/miny de usar lavélvulade flujo de oxigeno por mas de
dos veces, no percibir movimientos toracicos, saturacion
menor de 92%, cambio del personal que ventila®. No olvi-
darnos que debemos de seguir € agoritmo de la ASA para
VAD, asi como sumodificacion paraVAD entrauma, o bienlas
GuiasdeMango delaSociedad delaViaAéreaDificil (DAS).

LaVAD en neuroanestesiarequiere de ser evaluaday es-
tablecida debido a que la mayoria de estos pacientes cursan
con aumento de la presion intracerebral (PIC) y como es
sabido los aumentos de CO, condicionan vasodilatacion de
la vasculatura cerebral, agravando el craneo hipertensivo
con la consiguiente disminucién o pérdida en el flujo san-
guineo cerebral (FSC), y si esto se asocia con hipoxia €l
dafio neuroldgico sera devastador. Consideraremos situa-
cionesde VAD en neuroanestesiologia:

En pacientes con patologia de la glandula hipdfisis con
tumores funcionantes, como en |os adenomas; estos pacien-
tes pueden cursar con acromegalia en donde se debe tener
en cuenta gque presentan un sobrecrecimiento de su estruc-
tura 6sea, tejido conectivo y tejidos blandos. Las manos y
pies se encuentran marcadamente aumentados de tamario.
Existen cambios significativos en la anatomia de la via aé-
rea que hacen de ésta, una intubacién dificil. La hipertrofia
de los huesos faciales, en especial de la mandibulay la na-
riz, el engrosamiento de los labios y lengua, la hipertrofia
de los cornetes nasales, el paladar blando, amigdalas, epi-
glotis y laringe hacen dificil la ventilacién con mascarilla
facia y dificultan la visualizacion de la laringe. La esteno-
sis glética ocasionada por €l crecimiento de tejidos blandos
puede producir disfoniay disnea. Puede existir pardlisis de
cuerdas vocales debido a compresion del nervio laringeo
recurrente por tejidos blandos o tiroides. Todos estos cam-
bios anatémicos explican ademas la alta incidencia de sin-
drome de apnea del suefio que presentan estos pacientes,
aunque laduracion de laenfermedad no se correl aciona con
la presencia de VAD. El tamarfio del tumor y el género, no
muestran relacion entre laincidencia de una VAD; sin em-
bargo, estresveces mas comun en estos pacientesque en los
gue tienen tumores no funcionantes, como en € sindrome
de Cushing o los prolactinomas. La valoracién preanestési-
ca por lo tanto, debe incluir € examen fisico de los once
pasos antes mencionados, ademas de laringoscopia directa
y Rx de cuello; las clasificaciones de Mallampati, Patil,
Cass, Bellhouse — Doré, Cormacke, White etc®). Si se prevé
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una intubacién dificil se debe realizar una intubacion des-
pierta con laringoscopio de fibra Gptica, bajo sedacion, sin
lautilizacién de rel gjantes musculares. Debido aque el abor-
daje transesfenoidal se realiza mediante unaincision subla-
bial y diseccién através del septum, serequiere que laintu-
bacién sea oral.

Induccion anestésica. Debe ser suave evitando la res-
puesta hipertensiva a la intubacién pero también las cai-
das tensionales. Tanto el tiopental como el propofol pue-
den ser usados y produciran una disminucién de la PIC,
ambos tienen efectos similares sobre lahemodinamicay el
metabolismo cerebral, reducen el consumo metabdlico de
oxigeno (CMRO,) y el FSC, manteniendo |a autorregula-
ciony larespuestaa CO,. Paralaintubacion traqueal uti-
lizaremos rel ajantes no despol arizantes y esperaremos que
la relajacion sea completa para evitar elevaciones de la
presién sanguinea e intratoracica. Para evitar la respuesta
hipertensiva alalaringoscopia podemos usar bolos de pro-
pofol, lidocaina o betabloqueadores del tipo esmolol o
labetalol. El tubo orotragqueal seraflexible de almade ace-
ro o polivinilo y su fijacién muy cuidadosa. Las interven-

[ Lesion cervical ]
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ciones neuroquirdrgicas son largas y la cabeza queda mu-
chas vecesinaccesible por lo que esimportante asegurar la
viaaérea, y vigilar que al colocar el enfermo en posicion el
tubo no se introduzca en el arbol bronquial, asi pues la
fijacion debe ser cuidadosa con esparadrapo hipoal ergéni-
co y evitando las cintas alrededor del cuello que podrian
producir obstruccién venosa. En |os pacientes en posicién
prona o sentada es aconsejable fijar el tubo con un puntoy
sujetar el circuito anestésico de forma tal que su peso no
pueda arrastrar €l tubo y estar ante una eventual extuba-
cion accidental de unaVAD en medio de unacirugia. Pos-
terior a la intubacion se debe taponar la orofaringe con
gasas empapadas en solucién salina para evitar €l paso de
sangre haciala glotis, eséfago y estbmago. La extubacion
debe realizarse cuando el paciente se encuentre bien des-
pierto, degluta y siga 6rdenes para evitar broncoaspira-
cion de sangre de la orofaringe u obstruccion. Estos pa-
cientes usualmente requieren de un tubo de menor diametro
al estimado y estan predispuestos a edema postextubaci én.
También requieren respirar adecuadamente a través de la
boca debido a que tendran taponamiento nasal.

Intubacién dificil

Intubacién facil

Intubacién despierto

B: Con déficit neurolégico

( Trauma craneoencefalico ]

Intubacién con
. estabilizacion
A: Poco cooperador o inestable

Glasgow >9

VAD reconocida

VAD no reconocida

Glasgow 009

Intubacion
despierto

B: Mantener la PPC

Intubacién con
A: Poco cooperador o inestable estabilizacion

Figura. Algoritmo para lesién
cervical y trauma craneoen-
cefalico.
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En cirugia vascular como en |la endarterectomia caroti-
dea se deben de tener en cuenta varios puntos como: es
importante evitar la hiperextensién y larotacion lateral for-
zada de la cabeza, para garantizar € aporte sanguineo du-
rante la cirugia. En el postoperatorio €l riesgo mas impor-
tante esla obstruccion de lavia aérea alta, originadano sélo
por el hematoma, sino sobre todo por edema tisular secun-
dario acongestion linféticay venosa; edemacervical, retro-
faringeo, cartilago hioides, cricoidesy aritenoides con mar-
cada disminucién del diametro de la glotis, sin respuesta a
corticoterapia lo cua podemos sospechar nosotros a mo-
mento de desinflar el globo de la sonda y observar que a
pesar de esto no existe fugaalguna. Lareaperturaquirdrgica
no suele ser efectiva en su resolucién, no obstante, € pa-
ciente alin puede continuar con datos de obstruccion, por 1o
gue podriamos estar ante una ventilacién e |OT extremada-

mente dificil, pensar de entrada en traqueostomia urgente.
También podemos observar disminucion de lafuncién dia-
fragmatica debida a paralisis frénica secundaria a bloqueo
cervical (60-70%). En general no tiene relevancia clinica,
excepto un discreto aumento delaPaCO,. El riesgo deinsu-
ficiencia respiratoria postoperatoria en pacientes con pato-
logia pulmonar y cuando existe disfuncion diafragmatica
contralateral previa.

En lacirugia de columna (malformaciones congénitas de
Chiari), en €l caso de la artritis reumatoide el compromiso
generalmente es anterior y el abordaje es por via transoral.
Puede haber luxaciones o compresiones tanto por destruc-
cion de ligamentos, como debidas a panus. El mangjo de la
viaaéreaen estos pacientes es complicado yaque, losmovi-
mientos del cuello pueden causar dafios neurol 4gicos, pue-
den tener una anquilosis de la articulacion temporomandi-

Plan secundario
de intubacién

endotraqueal Oxigenacion fallida

Plan C: ﬂ

Man_tenl_rplento de la Regresar a mascarilla facial
ventilacion,

. - I Ventilar y oxigenar
oxigenacion, diferir y oxg

la cirugia 'y emersion

Oxigenacion fallida

situaciones de “no

puedo ventilar ni Incremento en la hipoxemia

Plan A:

Plan inicial de Laringoscopia directa
intubacion 9 P
endotraqueal ﬂ

Plan B:

[MASCARILLA LARiNGEA]

[Diferir la cirugia, emerger al paciente]

Plan D: Mejoria en la
Técnicas de MASCARILLA oxemia )
Rescate para [ LARINGEA ] [ Emerger al paciente ]

intubar” / \

[ Intubacion endotraqueal]

Confirmar la intubacién endotraqueal, con
fibroscopio o a través de ILMA o LMA

Intubacioén fallida

J

Canula de crlcot|r0|dotom|a

Cr|c0t|r0|dotom|a quirdrgica ]

Figura. Guias de Manejo de la Sociedad de la Via Aérea Dificil.

S172

RevistaMexicanade Anestesiologia



bular y muchas veces estan inmovilizados con un halo, por
lo que estara indicada la intubacion con fibroscopio y des-
pués traqueotomia. En &l postoperatorio puede haber un ede-
ma importante de la pared posterior de lafaringe y inflama-
cion de aritenoides que puede incluso aparecer alos 4 — 6
dias posteriores alaintervencion y comprometer laviaaérea.

L os pacientes con trauma de craneo que son transporta-
dos al quiréfano con una via aérea alin no asegurada, pre-
sentan un reto durante la induccion anestésica. La manipu-
lacion de lavia aérea puede desencadenar tosy esfuerzo, 1o
cual aumentalaPIC. Lamanipulacién del cuello durante la
intubacion orotraqueal tiene el riesgo de lesion de la médu-
la espinal en los pacientes que tienen lesion de la columna
cervical. En los pacientes con trauma de craneo debe de
considerarse que tienen el riesgo potencial de broncoaspi-
racion del contenido gastrico durante la induccién anesté-
sica, por o que debemos mantener y proteger esavia aérea.
Si el paciente tiene una puntuacion igual o mayor alOenla
escala de coma de Glasgow, la intubacion puede realizarse
con el paciente despierto. Las técnicas de intubacion con €l
paciente despierto pueden proveer el mejor acceso anat6-
mico en |os pacientes con viaaérea dificil (incluyendo alos
pacientes con fracturas faciales severas), mientras evitemos
el movimiento de la columna cervical. Laintubacion con el
paciente despierto provee la megjor proteccion contrala as-
piracién gastrica. La principal contraindicacion del uso de
la técnica de intubacion con el paciente despierto, es el
riesgo de toser y provocar un mayor esfuerzo, 1o que desen-
cadena hipertensién sistémica.

Los opioides y las benzodiacepinas pueden favorecer la
intubacion con € paciente despierto, pero pueden producir
hipoventilacién. Latécnica de mayor uso para el manegjo de
la via aérea en el paciente con trauma de craneo es una
induccién de secuencia rapida con inmovilizacion cervical
con traccién de lacolumna. Estatécnicaestalibre delesion
en aquellos pacientes en los cuales se hace € diagnéstico
defracturadelacolumnacervical. Se puederedlizar laintu-
bacion con presion en el cricoides y simultaneamente esta-
bilizacion posterior de la columna cuando existe lesion cer-
vical, tratando de mantener la linea de estabilizacién
siempre, ya que se ha demostrado el desplazamiento de 4.6
mm cuando s6lo se aplica la presién en el cricoides, esta
técnica se realiza con dos personas. Los pacientes que no se
han podido intubar requieren técnicas alternativas para lo-
grarlo, tales como intubacion retrégrada, estilete luminoso,
intubacion através de mascarillalaringea (Fastrack). Lain-
tubacion a través de la fastrack puede ser asistida con un
fibroscopio y también se puede utilizar dicho fibroscopio
sin lanecesidad de utilizar la fastrack haciendo unaintuba-
€ion naso u orotraqueal (por gjemplo, en las fracturas maxi-
lofacidesseveras; Leforth | y 11). Setiene quetomar en cuenta
si no hay fracturaen labase del craneo en el piso anterior y
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medio cuando se utiliza la via de acceso nasal (descartarse
con radiografia y/o tomografia). La presencia de salida de
liquido cefalorraquideo (LCR) através de lanariz nosindi-
capresenciade fracturaen el piso anterior y su presenciaen
nivel del oido nos indica fractura del piso medio. Como
ultimo recurso se puede utilizar en formatemporal lacrico-
tiroidotomia sola o asociada con ventilacién jet como so-
porte mientras se establece una via aérea definitiva con in-
tubacion endotragqueal . Si ninguno de |os accesos anteriores
nos permite asegurar unaviaaérea se debe deimplementar a
nivel hospitalario con un cirujano experto el uso de una
traqueostomiadefinitiva. El farmaco mas cominmente usa-
do para la induccién en neuroanestesia es €l tiopental, un
barbitdrico intravenoso de accién suave y comienzo rapi-
do. Esmuy popular en neuroanestesia, la cualidad de dismi-
nuir la PIC hasta en un 40% y los requerimientos de oxige-
no cerebral, lo cual provee proteccion contra la isquemia
cerebral aunque su eficacia alln no se ha probado en lais-
guemia global. Los efectos adversos del tiopental son im-
portantes, y ellos incluyen vasodilatacion sistémica y de-
presion miocardica. Estefarmaco esde utilidad limitadaen €
paciente hipovolémico en € cua existen lesiones mltiples.

El etomidato provee un comienzo suave de la anestesia
con efectosen laPICy en el metabolismo cerebral similares
alos del tiopental. Diferente al tiopental € etomidato tiene
minimos efectos hemodinémicos, siendo el de uso comin
en |os pacientes con trauma severo. Sin embargo, cualquier
medicamento que provee anestesia y respuesta depresora
simpatica puede producir inestabilidad hemodinamica par-
ticularmente en estados hipovolémicos. El etomidato pue-
de producir depresién adrenocortical. El propofol se usa,
tanto como un agente inductor, como un anestésico intrave-
noso total; cuando es administrado en infusion. Este medi-
camento disminuye el FSC y CMRO,, provocando una re-
duccién en la PIC. Desafortunadamente, el propofol como
el tiopental, causa vasodilatacion y depresién miocardica
lo cual puede producir hipotensién y por consecuencia re-
duccién de la presion de perfusion cerebral (PPC). Se debe
mantener laPIC mayor a70, evitar lahipoxia, de ser necesa-
rio hiperventilar a paciente.

Los relgjantes musculares deben de ser usados en una
induccién de secuencia rapida para facilitar la laringosco-
piay prevenir latosy el esfuerzo. La succinilcolina, es un
medicamento que provee una despolarizacion de los recep-
tores posinapticos de la acetilcolina, es un relgjante muscu-
lar de comienzo de accién rgpida el cual disminuye de esta
forma el tiempo de intubacién y de proteccion de la via
aérea. La succinilcolina incrementa la PIC y puede provo-
car hiperkalemia en algunos pacientes con lesiones de cra-
neo. Sin embargo, el aumento en la PIC se puede prevenir
administrando previamente dosis pequefias de un relgjante
no despolarizante y el riesgo de hiperkalemia solo se pre-
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senta horas o dias después de lalesion. La eleccion del far-
maco se basa no solamente en el tiempo de duracion de
accion, sino también en los efectos colateral es.

El vecuronio es de duracién de accion intermediay tie-
ne minimos efectos hemodinamicosy en la PIC. Pancuro-
nio es un medicamento de accién prolongada con propie-
dades vagoliticas las cuales producen taquicardia,
particularmente en las dosis requeridas paraintubacion. El
atracurium es un agente de accién intermedia el cual se
metaboliza con una degradacion espontaneay es usado en
pacientes con disfuncion hepética o renal. El atracurium
no incrementalaPIC, pero en dosis usadas paraintubacion
se asocia con liberacion de histaminay tiene el riesgo po-
tencial de exacerbar la hipotension, particularmente en
pacientes hipovolémicos. Algunos relajantes nuevos no
despolarizantes se han usado recientemente. El rocuronio
puede ser usado en trauma de craneo debido aque el tiem-
po de inicio de accién es comparable con €l de la succini-
Icolina, pero sin los efectos colaterales de ésta. El rocuro-
nio causa efecto vagolitico medio, incremento minimo en
la frecuencia cardiacay en la presion sanguinea. Después
de la intubacion endotraqueal la intensidad del blogueo
neuromuscular es mayor y, por lo tanto la dosis de relajan-
tes musculares requeridos es mucho menor.

Lamanipulacion de lavia aérea durante induccién anesté-
sica puede incrementar la PIC. Los métodos para prevenir €
incremento en la PIC incluyen: una ligera elevacion de la
cabeza, la cual eliminala compresién sobre la vena yugular,
administrar anestesia profunda (si o tolera hemodinamica-
mente), evitar |avasodilatacién cerebral, y evitar un aumento
excesivo de la presion intratoracica. Los pacientes deberan
ser relgjados completamente antes de practicar laringoscopia
para prevenir que tosan y tengan algun esfuerzo.

Se utilizaran dosis complementarias de anestésicos y
narcéticos, y esta justificada la administracion de betablo-
gueadores (en aquellos pacientes que toleren sus efectos
hemodinamicos), los cual es pueden reducir larespuesta he-
modinamica a la laringoscopia. La administracion de lido-
caina intravenosa usando su propiedad vasoconstrictora
cerebral cuando es usada previo alaintubacién, bloquea el
incremento en laPIC. Se debe de hiperventilar con mascari-
Ila facial asociandose presién del cricoides previo alain-
duccién anestésica. El beneficio potencial de la ventilacion
con presion positiva con la mascarilla facial debe de ser
sopesado tomando el riesgo de desencadenar regurgitacion
y broncoaspiracién del contenido gastrico. también poseen
efectos contral aterales hemodinamicos (tales como vasodi-
lataciéon y depresién miocardica) éstos pueden reducir la
PPC; en los pacientes que estan en hipovol emia esta reduc-
cion se puede magnificar(®9),

Neuroanestesia pediatrica: Los pacientes para procedi-
mientos craneofaciales, tienen multiples problemas en la

valoracion de laviaaérealos que incluyen hipoplasiaman-
dibular, poca o sin movilidad de cuello o traquea, macro-
glosia, poca apertura bucal, la distanciatiromentoniana en
el recién nacido es aproximadamente la mitad que en €l
adulto. Y aque los pacientes pediétricos con via aérea difi-
cil cooperan poco para una intubacién despierto o con
fibroscopio, es necesario realizar una induccién y mante-
nimiento con agentes inhalados que nos pueden elevar la
PIC, aunque si ésta serealiza con ventilacion manual asis-
tida estos cambios en la PIC se pueden limitar; la intuba-
¢i6n con fibroscopio sera posible en tubos con DI mayor a
4 mm. En adolescentes y escolares la anestesialocal y se-
dacion puede ser utilizada; en el postoperatorio cursan
con edema importante de las estructuras de la via aérea,
deben permanecer intubados y sedados por 24 a 48 horas.
En la hidrocefalia los pacientes pueden cursar 0 no con
incremento en la PIC, con lo cual tomaremos las medidas
para evitar incrementos en la misma durante la induccién;
para la intubacion el paciente puede colocarse en decubi-
to supino con la cabeza ligeramente rotada hacia un lado o
en una posicién ligeramente lateral. En el paciente con un
compromiso importante la cabeza se debe elevar a30° con
minimarotacion o flexién, paramejorar el drenaje venoso,
incluso pueden colocarse en posicion lateral, ya que se ha
demostrado que el declbito lateral disminuye la obstruc-
cién delaviaaéreasuperior. En el caso delas mielodispla-
sias (meningocele y mielomeningocele), se debe tener en
cuenta que pueden cursar con hidrocefalia, si el defecto se
encuentra en la regién toracica o lumbosacra se pueden
inducir en posicion supina protegiendo el saco con una
dona acolchonada o en posicion lateral izquierda, en oca-
siones si €l defecto es muy grande se puede pedir ayuday
elevar al paciente para poder realizar la laringoscopia. Se
les puede realizar la induccién con tiopental atropinay un
relgjante muscular, si se prefiere unaintubacion despierto
después de administrar atropina 20 pg/kg, es de especial
cuidado si el paciente cursa con encefalocele nasal ya que
puede cursar con obstruccion de la via aérea 'y no poder
ventilarlo con mascarilla facial. Durante la emersion se
debe de extubar alos pacientes hasta que estén completa-
mente despiertos o si es necesario por €l riesgo de sangra-
do mantenerlos intubados. En relacion con el trauma cra-
neoencefalico y de columnael manejo delaviaaéreadificil
es similar al del adulto(®19),

El juicio y la experiencia del médico es de primordial
importancia en la prevencion de muertes anestésicas como
resultado de una intubacion fallida

“Aunque los problemas de intubacidn ocurriran de vez
en vez durante la anestesiay € fracaso a intubar puede ser
inevitable, es raramente posible defender algin caso cuan-
do el paciente muere o sufre dafio cerebral como resultado
de una intubacion traqueal fallida”
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