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|. RESUMEN

Ya que el proceso de intubacion es uno de los retos mas importantes de todo
anestesidlogo, se decidid hacer este estudio donde se realizaron bloqueos (anestesia)
regional de la via aérea en paciente con via aérea dificil prevista para una intubacion
despierto.

METODO: Se incluyeron 30 pacientes, divididos en dos grupos de forma aleatorizada
de 15 cada uno, que cumplieron con criterios de inclusion. Ademas que aceptaron el
procedimiento bajo una hoja de consentimiento informado y completaron la valoracién
de via aérea para este estudio, en el Hospital Universitario de Puebla durante el 2010.

RESULTADOS: De un total de 30 pacientes, se obtuvieron 14 hombres y 16 mujeres.
El rango de edad fue de 25 a 70 afios, con una media de 53.4. La tension arterial (TA)
sistélica basal se obtuvo en un rango entre 100 a 143, con una media de 124.9; la
postintubacion oscilo entre 105 a 137, con una media de 123.6. La TA diastélica basal
oscilo entre 54 a 91, con una media de 78.1; la postintubacion oscilo entre 64 a 92,
con una media de 78.5. La frecuencia cardiaca (FC) basal se encontraron datos entre
los rangos de 70 a 93, con una media de 82.3; la postintubacion entre los rangos de 70
a 98, con una media de 81.1. La saturacién parcial de oxigeno (SPO2) basal quedo
entre los rangos de 91 y 99, media de 95.5; la postintubacion entre los rangos de 92 y
99, con una media de 95.7

DISCUSION: En la actualidad, distintos algoritmos (incluido el de la ASA) nos piden
una valoracién de la via aérea. Cuando existe una via aérea dificil prevista, se nos
pide una intubacién despierto para no poner en riesgo la vida del paciente. Esta se
puede realizar bajo anestesia endovenosa, 0 bloqueo regional de los distintos nervios
laringeos.

CONCLUSIONES: En el presente trabajo se observé que la anestesia (bloqueo)
regional de la via aérea es un procedimiento seguro y Gtil para la instrumentacion de la
via aérea dificil prevista, ya que las variaciones hemodinamicas no son significativas.
Asi, disminuimos los riesgos para los pacientes, ya que ellos continlan con una
ventilacién espontanea.



. SUMMARY

Since the process of intubation is one of the challenges most important of every
Anesthesiologist, it was decided to do this study; where there were realized regional
blocks (anesthesia) of the airway in patient with predicting difficult airway for an awake
intubation.

METHOD: There were included 30 patients divided in two groups in a randomized
form, each one with 15 patients that they fulfilled the criteria of incorporation. Besides
the fact that they accepted the procedure under a leaf of informed assent and
completed valuation of airway management for this study, in the University Hospital of
Puebla during 2010.

RESULTS: Of a total of 30 patients, 14 men and 16 women were obtained. The range
of age was 25 to 70 years, with an average of 53.4. The arterial tension systolic basal
was obtained in a range between 100 to 143, with an average of 124.9; the
postintubation in a range between 105 to 137, with an average of 123.6. The arterial
tension diastolic basal in a range between 54 to 91, with an average of 78.1; the
postintubation in range between 64 to 92, with an average of 78.5. The cardiac
frequency basal, the information was between the ranges from 70 to 93, with an
average of 82.3; the postintubation between the ranges from 70 to 98, with an average
of 81.1. The partial saturation of oxygen (SPO2) basal was obtained between the
ranges of 91 and 99, with an average of 95.5; the postintubation between the ranges of
92 and 99, with an average of 95.7

DISCUSSION: At present, different algorithms (included the one of the ASA) request
for a valuation of the airway. When there exists apredicting difficult airway, an awake
intubation is request, to don’t put in risk the life of the patient. It is possible to realize
this one under anesthesia endovenosa, or regional blocks of the different laryngeal
nerves.

CONCLUSIONS: In the present work there was observe that the regional anesthesia
(blocks) of the airway is a sure and useful procedure for the instrumentation of
thepredicting difficult airway, since the hemodynamicvariations are not significant. This
way, we diminish the risks for the patients, because they continue with a spontaneous
ventilation.



l1l. INTRODUCCION

Dentro del desarrollo de la medicina algunas de las principales premisas son preservar
la salud y la vida; en ese tenor se desarrollaron las técnicas iniciales para abordar la
via aérea. Estas se remontan al siglo XVI donde existian dos situaciones angustiosas
la reanimacion (ahogados, difteria faringolaringea) y luego, en los siglos XIX y XX
poder administrar con eficiencia y seguridad los nuevos agentes anestésicos
inhalatorios.

Andrea Vesalio (1514-1564) nacido en Bruselas, es considerado el mas importante
anatomista del Renacimiento y el verdadero fundador de la anatomia moderna. En
1542 introdujo una cafa en la traquea de un cordero, luego abrio el térax y observo el
funcionamiento de los pulmones y el corazén. Tiempo después del colapso pulmonar,
el corazén comenzaba a fallar, recuperandose al introducir aire a través del tubo
endotraqueal.

Robert Hooke (1635-1703) nacido en Inglaterra. En 1665 repiti6 y confirmé los
ensayos de Vesalio de 1542 (habian pasado 123 afios). Dos afios después publico
estas experiencias: la intubacion tragueal en perros seguida de la insuflacién pulmonar
mientras practicaba toracotomias

John Hunter (1728-1793) anatomista y cirujano escocés, es considerado el fundador
de la patologia quirtrgica. Confirmé las experiencias de Vesalio (1542) y de Hooke
(1665): introdujo una céanula traqueal en perros, para luego insuflar aire mediante un
fuelle. Al detener la accion del fuelle se produjo asistolia cardiaca. Estas
observaciones fueron publicadas por Hunter en 1776, donde decia que el tratamiento
de la depresion respiratoria consistia en desobstruir las vias aéreas y practicar la
respiracion artificial con insuflacion de aire.

Charles Kite (1752-1815) cientifico inglés nacido en la ciudad de Gravesend. En 1788
describié la intubacién orotraqueal y nasotraqueal para reanimar ahogados (primera
experiencia).

En la actualidad, el anestesi6logo desempefia un papel importante dentro de la
medicina, con un papel preponderante en el acto quirargico. Dentro de sus principales
responsabilidades son el mantener y vigilar funciones vitales del paciente, alivio del
dolor transoperatorio y postoperatorio y la de mantener una via respiratoria permeable
para que se lleve a cabo un adecuado intercambio de oxigeno tisular.

La evaluacion de la via aérea dificil y el manejo basico de la misma es de vital
importancia para toda la especialidad médica, identificar la via aérea que sera de dificil
manejo de forma anticipada es un paso importante para asegurar el control de la
situacion.

La importancia fundamental de las técnicas de evaluacion de la via aérea, nos permite
saber al revisar de primera intencidon a un paciente si seréd dificil el manejo de su via
aérea, dando tiempo a prepararse adecuadamente para su manejo especializado. Y
asi, poder proveer al paciente una técnica mas segura la cual satisfaga y cubra las
necesidades antes descritas, dentro de las cuales se encuentra la intubacion del
paciente despierto cuando exista una via aérea dificil predicha o ya evaluada.



V. ANTECEDENTES GENERALES

Para poder realizar cualquier procedimiento en la via aérea, es preciso describir a
grandes rasgos su anatomia y fisiologia de la misma, con el afdn de recordarla y poder
instrumentarla adecuadamente.

e ANATOMIA DE LA VIiA AEREA

Hay dos aberturas a las vias respiratorias humanas: la nariz, que conduce a la
nasofaringe (porciénnasal), y la boca, que conduce a la orofaringe (porcion oral). Estas
vias estan separadas por delante por el paladar, pero se unen en la parte posterior.

NARIZ

Es la porcion del aparato respiratorio situada encima del paladar duro contiene el
organo de laolfacion. Se divide en las cavidades derecha e izquierda por el tabique
nasal. Cada cavidad nasalse subdivide en una zona olfatoria y otra respiratoria.

La porcibn externa de la nariz se proyecta desde la cara; el esqueleto es
fundamentalmentecartilaginoso. El dorso de la nariz se extiende desde el angulo
superior o raiz hasta el vértice de la nariz (punta).

El esqueleto de la nariz se compone de hueso y cartilago hialino. La porcién 6sea de
la nariz secompone de lo siguiente:

- Los huesos nasales.
- Las apdfisis frontales de los maxilares.
- La porcion nasal del hueso frontal y su espina nasal.

El tabique nasal tiene una parte 6sea y una parte cartilago divide a la nariz en dos
cavidadesnasales, los componentes esenciales del tabique de la nariz son:

- LAmina perpendicular del etmoides.
- El vbmer
- El cartilago del tabique nasal.

CAVIDADES NASALES

Se extienden desde las narinas hasta las aberturas posteriores o coanas en la
nasofaringe cubiertas6lo de mucosa olfatoria en la porcién superior, el resto de la
mucosa es respiratoria. El techo de la cavidad nasal e curvo y estrecho y se divide en
tres partes: frontonasal, etmoidal yesfenoidal. El piso de la cavidad nasal, es mas
ancho que la raiz, se forma por la apdfisis palatinadel maxilar y la lamina horizontal del
hueso palatino. La pared medial de la cavidad nasal estaformada por el tabique de la
nariz. La pared lateral de la cavidad nasal es irregular por las treselevaciones
apergaminadas o cornetes nasales (10)

Los cornetes siguen una curva inferomedial y cada uno crea un techo para un surco o

meato(superior, medio e inferior) dividen la cavidad nasal en cuatro zonas de paso:

-El receso esfenoetmoidal: de posicién superoposterior con relacion al cornete
superior,acoge el orificio del seno esfenoidal.



-El meato superior: es un paso estrecho entre los cornetes superiores y medio
dondedesembocan los senos etmoidales posteriores.

-El meato medio largo es mas ancho que el superior, la porciéon anterosuperior
de este pasolleva a un orificio con forma de embudo el infundibulo etmoidal a
través del cual secomunica con el seno frontal.

-El meato inferior es un paso horizontal, inferolateral al cornete nasal inferior, el
conductonasolagrimal se abre en la porcion anterior de este meato.

INERVACION DE LAS FOSAS NASALES

La aérea respiratoria de la mucosa nasal y sus dos tercios inferiores son inervados por
el nerviotrigémino a través de su rama maxilar superior que emite filetes para el
ganglio esfenopalatino,del cual también recibe los ramos parasimpéticos y de los
nervios petrosos superficial y profundo los ramos simpaticos (7).

CAVIDAD ORAL
Dividida en dos partes, una el vestibulo y la cavidad bucal propiamente dicha.

- El vestibulo es un espacio con forma de hendidura comprendido entre los dientes, la
enciabucal, los labios y las mejillas.

- La cavidad bucal propiamente dicha es el espacio situado entre las arcadas
dentalessuperior e inferior; limita a los lados y por delante con las arcadas alveolares
maxilar ymandibular, que alojan los dientes. El techo de la cavidad bucal est4 formado
por elpaladar 6seo constituido por los maxilares superiores hacia adelante y los
palatinos haciaatras. El paladar blando es una formacion fibromuscular que se arquea
hacia atrascontinuando posteriormente con el techo, separa la boca de la nasofaringe
y cuelga comotelon, del vértice cuelga una prolongacion cénica blanda llamada Gvula.
El piso presenta lalengua. Los dientes son estructuras cénicas duras que asientan en
los alvéolos del maxilar y de lamandibula. Los adultos suelen tener 32 dientes
definitivos.

LENGUA

Es un 6rgano muscular que puede adoptar multitud de formas y posiciones. En reposo
ocupa casitoda la cavidad bucal propiamente dicha. La lengua tiene una raiz, un
cuerpo, un vértice, unasuperficie dorsal curva y una cara inferior.

La rugosidad de la mucosa de la parte anterior de la lengua se debe a la presencia de
numerosaspapilas linguales de pequefio tamafio (circunvaladas, foliaceas vy
fungiformes) contienenreceptores gustativos en los.

La parte posterior se encuentra detras del surco terminal y de losarcos palatoglosos,
no tiene papilas linguales, sino los nodulos subyacentes de los foliculoslinfaticos
linguales, que otorgan a esta porcién de la lengua dan un aspecto irregular y
adoquinado.

La cara inferior de la lengua esta cubierta de una mucosa fina y transparente. El
frenillo comunicala lengua con el suelo de la boca y permite el movimiento libre la
porcion anterior de la lengua.



La lengua, en esencia, es una masa muscular casi completamente cubierta de
mucosa. Losmusculos extrinsecos modifican la posicién de la lengua y los intrinsecos
su forma. Los cuatromusculos intrinsecos y los cuatro extrinsecos de cada mitad de la
lengua estan por separados porel tabique lingual fibroso, que se une detras con la
aponeurosis de la lengua.
Musculos extrinsecos: Geniogloso, Hiogloso, Estilogloso y Palatogloso.
Musculos intrinsecos: Longitudinal superior, longitudinal inferior, transverso y
vertical

INERVACION DE LA LENGUA

La inervacién de la lengua estd dada por el nervio hipogloso (XIl). La inervacién
sensitiva de los dostercios anteriores de la lengua esta dada por el nervio lingual rama
mandibular del nerviotrigémino (V). El sentido del gusto en los dos tercios anteriores
de la lengua excepto en las papilascircunvaladas es transmitido por la cuerda del
timpano rama del facial. La membrana mucosa deltercio posterior de la lengua esta
inervada por el ramo lingual del glosofaringeo (IX) sensibilidadgeneral y gusto
incluyendo las papilas circunvaladas. El nervio laringeo interno rama del vago(X)inerva
una pequefa area de mucosa lingual situada por delante de la epiglotis (7).

FARINGE

Conduce el aire hasta la laringe, la traguea y los pulmones pero sus musculos
constrictores dirigen el alimento hasta el esoéfago.

La faringe es la porcion del aparato digestivo situada detras de las cavidades nasal y
bucal, que seextiende por abajo mas alla de la laringe. La faringe va desde la base del
craneo hasta el bordeinferior del cartilago cricoides por delante y hasta el borde
inferior de la vértebra C6 por detras. Sudiametro maximo (aproximadamente 5 cm) se
encuentra en el plano del hueso hioides, y elminimo (aproximadamente 1.5 cm), en el
extremo inferior, donde se continta con el eséfago. Lapared posterior de la faringe se
apoya en la capa prevertebral de la fascia cervical profunda.

El interior de la faringe se divide en tres porciones:
1. Nasofaringe, detras de la nariz y encima del paladar blando.
2. Orofaringe, detras de la boca.
3. Laringofaringe, detras de la laringe.

NASOFARINGE

Cumple una funcién respiratoria. Se encuentra encima del paladar blando y es la
prolongacionposterior de la cavidad nasal. La nariz desemboca en la nasofaringe a
través de dos coanas. Haciaabajo comunica con la bucofaringe, por el istmo faringeo
se cierra al deglutir o elevar el paladarblando. La pared posterior de la nasofaringe
establece una superficie continua, debajo del cuerpodel hueso esfenoides y la porcion
basilar del hueso occipital. En la parte superior se encuentra laamigdala faringea
desarrollada en nifios y poco visible en adultos. En la pared externa se expandela
trompa de Eustaquio apoyada sobre el borde posterior del ala interna de la apofisis
pterigoides.

OROFARINGE

Se localiza entre el paladar y el borde superior de la epiglotis. Hacia delante se
comunica con laboca por el istmo de las fauces, hacia abajo este sitio esta limitado por
la porcion faringea de lacara superior de la lengua; entre la epiglotis y la lengua se
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localizan la vallécula. La paredposterior que es visible sobre el istmo de las fauces se
encuentra sobre el cuerpo de la segunda ytercera vértebras cervicales. Las amigdalas
palatinas son agrupaciones de tejido linfatico a cada lado de la orofaringe en
elintervalo entre los arcos palatinos.

LARINGOFARINGE

Queda detras de la laringe y se extiende desde el borde superior de la epiglotis y los
plieguesfaringoepigléticos hasta el borde inferior del cartilago cricoides, donde se
estrecha paracontinuarse con el esofago. Detras, la laringofaringe se relaciona con los
cuerpos vertebrales C4 aC6. Sus paredes posteriores y laterales las forman los
musculos constrictores medio e inferior y lapared interna, los masculos palatofaringeo,
salpingofaringeo y estilofaringeo, estos musculos elevanla laringe y acortan la faringe
durante la deglucién y el habla. La laringofaringe se comunica con lalaringe por la
pared anterior de la abertura superior de la laringe(3).

LARINGE

Se encuentra en la parte anterior del cuello, a la altura de los cuerpos vertebrales C3 a
C6, yconstituye el mecanismo de fonacion comunica la orofaringe con la trquea.
Ademas protege lavia respiratoria, sobre todo durante la deglucion, y mantiene la via
respiratoria permeable. El esqueleto laringeo se compone de nueve cartilagos, unidos
por ligamentos y membranas. Tresde los cartilagos son Unicos (tiroides, cricoides y
epiglético), y otros tres, pareados (aritenoideos,corniculado y cuneiforme).

La base de la laringe la forma el cartilago cricoides, a nivel de la sexta vértebra
cervical, es el Unicoanillo completo de la via respiratoria. El cricoides tiene forma de
anillo de sello, con la parte anchasituada atrds donde descansa la superficie articular
de los aritenoides, en la superficie lateral searticula con el cuerno inferior del cartilago
tiroides.

El cartilago aritenoides descansa en la superficie posterior y lateral de la parte
posterior delcricoides. Estos cartilagos de forma piramidal son elasticos con su borde
sagital medial que seextiende hasta el vértice anterior denominado apdfisis vocal, el
vértice lateral se llama apdfisismuscular y cuenta con una apdfisis superior donde se
encuentran los cartilagos corniculados. El cartilago tiroides formado por la unién de
dos laminas formado un angulo, cada lamina terminapor detras en proyecciones
verticales, un cuerno superior largo y un inferior mas corto, esteultimo como ya se
menciond se articula con el cricoides.

Los cartilagos corniculados son los puntales posteriores de los pliegues
aritenoepigléticoscolocados al nivel de la linea media posterior. Los cartilagos
cuneiformes mas pequefios, sonflotantes colocados en la parte media de los pliegues
aritenoepigléticos de manera bilateral. Los pliegues vocales (cuerdas vocales
verdaderas) controlan la produccién de sonido. Cada plieguevocal posee:

- Un ligamento vocal, compuesto por tejido elastico engrosado, que es el borde
libre medialdel ligamento cricotiroideo lateral (cono elastico).

- Un musculo vocal fibras musculares extremadamente finas, que forman la
parte masmedial del musculo tiroaritenoide.

Los pliegues vocales también sirven como principal esfinter inspiratorio de la laringe
cuando secierran con fuerza. La aproximacién completa de estos pliegues crea un
esfinter efectivo que evita la entrada de aire. Los pliegues vestibulares (cuerdas
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vocales falsas), que se extienden entre los cartilagos tiroides yaritenoides
desempefian muy poca o0 ninguna funciébn vocal; tan sé6lo cumplen una
funcionprotectora. Estdn compuestos por dos pliegues gruesos de mucosa que
encierran los ligamentos vestibulares.

La glotis (aparato vocal de la laringe) esta formada por los pliegues y las apofisis
vocales, junto conla hendidura glética o abertura entre los pliegues vocales. La forma
de esta hendidura varia segunla posicibn de los pliegues vocales. Durante la
respiracion normal, la hendidura es estrecha ycuneiforme; durante la respiracion
forzada se abre como una cometa. La hendidura glética adoptala forma de una ranura
cuando los pliegues vocales se aproximan intimamente para la fonacion.

Los musculos intrinsecos de la laringe son 8 pares que controlan de manera directa
lasdimensiones de la laringe. Son el tiroaritenoideo, cricoaritenoideo lateral,
cricoaritenoideposterior, aritenoideo transverso, aritenoideo oblicuo, tiroepiglético y
cricotiroideo. En conjuntoestos musculos producen las tres acciones principales de la
laringe: abertura y cierre de la glotis,ademas de tensién de las cuerdas vocales
verdaderas.

INERVACION DE LA LARINGE

Esta inervada por los nervios laringeos superiores y los nervios laringeos recurrentes
ambos ramas del vago (X). En la laringe el nervio laringeo recurrente inerva todos los
musculos intrinsecos ipsilaterales de lalaringe salvo el cricotiroideo. Los musculos
aritenoideos transversos obtienen su inervacibnmotora de ambos nervios laringeos
recurrentes y de manera limitada de la rama interna del nervio laringeo superior (12).

TRAQUEA

Ocupa la parte anterior y media del cuello y penetra en la parte superior del térax
detras delesternon y delante del es6fago. Se extiende de la sexta 6 séptima vértebra
cervical hasta la tercerao cuarta dorsal. Es un tubo cilindrico cuya parte posterior es
aplanada. Ademas tiene dosdepresiones, la superior llamada impresion tiroidea
causada por el l6bulo izquierdo del tiroides. Lainferior situada en la curva de la
bifurcacion en el lado izquierdo causada por el cayado aértico,por lo que se denomina
impresiéon adrtica. La longitud de la traquea es de 12 cm en el hombre y 11cm en la
mujer. El didmetro transverso en el hombre adulto es de 20mm y el anteroposterior es
de 10 mm.La traquea es un tubo fibrocartilaginoso reforzado por anillos traqueales
cartilaginososincompletos. Estos anillos, que mantienen abierta la traquea, estan
incompletos en la caraposterior, donde se encuentra el musculo traqueal.

BRONQUIOS

Se originan de la bifurcacion de la traguea. Su origen se localiza entre la tercera y
quinta vértebradorsales y terminan en el hilio del pulmén respectivo.El bronquio
derecho es mas oblicuo y el izquierdo es mas horizontal. El derecho describe una
curvaconcava hacia adentro y adelante, en tanto que el izquierdo es sinuoso. El
bronquio izquierdo esmas largo que el derecho, el primero mide 45 a 50 mm vy el
segundo 20 a 25 mm.

V. ANTECEDENTES ESPECIFICOS
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e EVALUACION PREOPERATORIA DE LA VIA AEREA

El objetivo principal de la evaluacion de clinica de la via aérea es identificar los
factores queconducen a intubaciones fallidas o traumaticas, otro objetivo es decidir la
forma de abordar y fijaradecuadamente las vias respiratorias (5).

1) INTERROGATORIO: explorar antecedentes anestésicos (intubaciones previas),
quirdrgicoscirugias de cara (mandibulectomia, maxilectomia, ablacion de orbitas y
ablacion de narizentre otras), patologias concomitantes tales como artritis reumatoide,
diabetes mellitus,anomalias congénitas, radiaciones en cuello o cabeza vy
enfermedades respiratorias.

2) EXPLORACION FiSICA:

- Nariz: realizar un examen minucioso cuando se planea una intubacion
nasotraqueal,revisando la apertura de las narinas, la posicion del cornete nasal,
poélipos nasales.

- Dientes: sefalar la presencia de piezas dentales flojas, protesis o coronas laxas y
dientesastillados o con otras alteraciones. Los incisivos 0 caninos superiores
prominentes puedenimpedir o limitar la intubacion.

- Lengua: debe de explorarse el tamafio en relacién a la cavidad oral, asi como la
movilidadde la misma.

- Cuello: se debe de revisar complexién, extension, flexion del cuello, anatomia de
lacolumna vertebral.

- Faringe: Investigar la presencia de infecciones o sus consecuencias como
faringitis,amigdalitis o abscesos.

- Laringe: examinar la calidad de la voz; si es anormal si es anormal se debe anotar en
elexpediente para evitar confusiones en el postoperatorio.

En la actualidad contamos con varias escalas para predecir una posible intubacién
dificil;dichas escalas no son 100% efectivas, pero si nos pueden orientar hacia una
posible via aéreadificil.

ESCALAS DE VALORACION PREDICTIVA DE VIA AEREA DIFICIL

1. CLASIFICACION DE MALLAMPATI

Modificada por Samsoon y Young, consiste en colocar al paciente sentado, la cabeza
enposicion neutral, se le ordena que abra la boca lo mas amplio posible y que protruya
lalengua lo mé&s posible y segun las estructuras que se logren apreciar se clasifica en:

CLASE I: Son visibles en paladar blando, la uvula, las fauces y los pilares
amigdalinos.
CLASE II: Son visibles el paladar blando, la Gvula y pilares de las fauces.
CLASE IllI: Son visibles solo el paladar blando y base de la avula.
CLASE IV: Sdlo el paladar blando.

Tiene una sensibilidad del 60%, especificidad de 74.4% y un valor predictivo de 13%.

2. ESCALA DE PATIL-ALDRETI (DISTANCIA TIROMENTONIANA)
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Valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides y el borde inferior del
menton,sentado el paciente, cabeza extendida y boca cerrada.

CLASE I: Mas de 6.5cm.

CLASE II: de 6 a 6.5cm.

CLASE IIl: menos de 6¢cm.
Sensibilidad de 60%, especificidad de 65% y valor predictivo de 95.7%.

3. DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA
Valora la distancia de una linea recta que va del manubrio esternal a la punta del
mentdn,cabeza en completa extension y boca cerrada.
CLASE I: Mas de 13 cm.
CLASE Il: De 12 a 13 cm.
CLASE lll: De 11 a12 cm.
CLASE IV: menos de 11cm.
Sensibilidad de 80%, especificidad de 85% y un valor predictivo de 27%.

4. DISTANCIA INTERINCISIVOS (ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR)
Es la distancia existente entre los incisivos superiores e inferiores, con la
bocacompletamente abierta; cuando el paciente presenta adoncia se mide la distancia
entre laencia superior e inferior en la linea media.Se pide al paciente que introduzca
tres dedos dentro de la cavidad oral de maneraperpendicular a la linea media de la
lengua; si la distancia es menor o igual a dos dedospudiera ser una laringoscopia
dificil.

CLASE I: mas de 3cm.

CLASE Il: de 2.6 a 3 cm.

CLASE lll: de 2 a 2.5 cm.

CLASE IV: menos de 2 cm.
Sensibilidad de 81.8%, especificidad de 61.7% y valor predictivo de 98.3%

5. PROTRUSION MANDIBULAR

Se lleva el mentdn hacia adelante lo mas posible.
CLASE [: Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas delante de la arcada
dentalsuperior.
CLASE II: Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura
superior.
CLASE llI: Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no pueden
tocar laarcada dentaria superior.

Sensibilidad de 30%, especificidad de 85% y valor predictivo de 9%.

6. BELLHOUSE-DORE (VALORACION DE LA ARTICULACION
ATLANTOOCCIPITAL)
La extension normal en el adulto es de 35° Se valora con el paciente sentado,
quienextiende la cabeza tanto como sea posible; el examinador estima el angulo
formado porlos dos ejes que pasan uno por el occipucio y el otro por los dientes del
maxilar superior.

GRADO I: extension de 35°.

GRADO Il limitacion de un tercio de la extension normal.

GRADO llI: limitacion de dos tercios de la extensién normal
Sensibilidad de 72.7%, especificidad de 88.2% y valor predictivo de 98.2%
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EVALUACION DE LANGERON

Edad mayor de 55 afios

indice de masa corporal (IMC) > 26

Historia de ronquido

Eduntulia (perdida de dientes)

Cabello facial

‘ 2 0 + criterios =Ventilaciéndificil

EVALUACION DE EL-GANZOURI

PARAMETRO HALLAZGO PUNTUACION
Apertura Oral Mayor de 4 cms 0
Menor de 4 cms 1
Distancia Tiromentoniana I 0
Il 1
1l 2
Grado orofaringeo [ 0
Il 1
1l 2
Rango de movilidad de cabella y cuello [ 0
Il 1
1l 2
Protrusion mandibular Si 0
No 1
Peso corporal Menor de 90 kgs 0
De 90 a 110 kgs 1
Mayor de 110 kgs 2
Historia de intubacion dificil Ninguna 0
Cuestionable 1
Variable 2

Puntuacion minima: 0 pts.

Puntuacion mdxima: 12 pts.

>4 pts.= Posible intubacion dificil

<4 pts.= Sin posibilidad de intubacion dificil
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Signos fisicos

Via
dificil

aérea menos

Via aérea dificil

Mirar
externamente

Cara y cuello normal
No patologias en
cuello

Forma de la cara anormal
Mejilla ylo mandibula
hundida,

Incisivos prominentes,

Cuello de toro

Obesidad, boca estrecha,
patologia de la cara y cuello,

Evaluar regla de

Apertura de boca>3

Apertura de boca<3

3-3-2 Distancia mandibula- | Distancia mandibula-
hioides>3 hioides<3
Distancia tiroides- | Distancia tiroides-suelo de la
suelo de la boca >2 boca <2

Mallampati lyll hy v

Obstruccion No Patologia en o alrededor de

la via aérea alta
Movilidad del | Flexibn y extension | Movilidad limitada
cuello normal

Se menciona en la literatura norteamericana que 30% de las muertes atribuidas a la
anestesia sedeben a la incapacidad de manejar una via aérea dificil. Las
complicaciones van desde menorescomo es el trauma directo de la via aérea (caida
de piezas dentarias, laceraciones, etc.), hastacomplicaciones graves incluyendo
hipoxia, hipercapnia, dafio cerebral y muerte. Se ha observadoque la incidencia de
trauma de via aérea es menor (17%) cuando se predice una via aérea dificilque
cuando no se hace (63%).

La intubacion dificil se ha visto mas frecuentemente en pacientes con Mallampati I,
IV, pacientesobesos, apertura bucal menor de 3.5 cm, extension limitada del cuello,
distancia tiromentonianacorta, glotis anterior, reduccion del espacio mandibular,
aumento del grosor antero-posterior dela lengua, reduccion de la extension
atlantooccipital y anormalidades anatomicas de las viasrespiratorias. En la literatura se
reporta que la prevalencia de via aérea dificil es de 1%(1,2,14).

Las definiciones, o conceptos basicos, acordadas sobre la VAD practicamente fueron
aceptadas internacionalmente y estan en uso hoy en dia:

- Via Aérea Dificil (VAD) “Situacion clinica en la que un
anestesiélogoformado convencionalmente tiene dificultadpara ventilar con
mascarilla facial,para intubar la traquea, o para ambas”

- Ventilacion Dificil “El anestesiélogo no es capaz de ventilaradecuadamente
con la mascara facial’(debido a sellado inadecuado, fuga excesivade gas, 0
resistencia excesiva a su entradao salida de la via aérea)

16



- Laringoscopia Dificil “No es posible visualizar ninguna porcion de
lascuerdas vocales después de mudltiples intentosde laringoscopia
convencional”

- Intubacién Traqueal Dificil “La intubacién traqueal que requiere multiples
intentos,en presencia o ausencia de patologia traqueal”

- Intubacién Fallida “Imposibilidad de colocar el TET después de multiples
intentos”

La ASA habia definido inicialmente la Intubacion Traqueal Dificil como: “Lainsercién de
un TET con laringoscopia convencional querequiere mas de 3 intentos o0 mas de 10
minutos” (8,12).

Pero muchasintubaciones dificiles resultaban imposibles de encuadrar en esta
descripcién, y sesugirieron definiciones como la de Crosby et al. (Sociedad
Canadiense) que intentarondescribir mejor la intubacion dificil:

“Situacion en la que unanestesidlogo con experiencia, usando laringoscopia
directa,requiere:
1. Més de dos intentos con la misma pala.
2. Un cambio de pala o una ayuda (guia, etc.) a lalaringoscopia directa.
3. Uso de un sistema o técnica alternativa tras un fallo enla intubacién con
laringoscopia directa”.

PATpLOGl’AS Y SITUACIONES PREDISPONENTES PARA UNA VIA AEREA
DIFICIL:

Incisivos prominentes, neoplasias de cabeza y cuello, traumatismo de cara, Gvula
grande, bocapequefa, artritis reumatoide, cuello corto y musculoso, intolerancia al
decubito, obesidad morbiday embarazo, diabetes mellitus, inestabilidad
atlanto-axoidea, fracturas cervicales, intervencionesen pacientes quemados,
sindromes congénitos, limitacion mandibular y cervical.

El asa recomienda tener el siguiente equipo para el manejo de una via aérea dificil:

1. Hojas de laringoscopio rigidas de disefio y tamafio alterno a los de uso
regular.

. Tubos endotragueales de diferentes tamafios.

. Guias de tubo endotraqueal.

. Equipos de intubacion fibrodptica.

. Equipos de intubacion retrégrada.

. Mascarilla laringea, jet de ventilacion transtraqueal, combitubo.

. Equipo para cricotirotomia y traqueotomia.

. Un detector de CO2 exhalado.

co~NO O, WN

ABORDAJE DE LA VIA AEREA DIFICIL
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ANESTESIA (BLOQUEO) REGIONAL DE LA VIiA AEREA:

De todas las técnicas de anestesia regionales, los bloqueos de via aérea son los mas
criticos y deberian ser dominados por todos los proveedores de anestesia. Estas
técnicas son empleadas con frecuencia con el diagnéstico de una via aérea dificil,
pacientes con trauma, y en situaciones de emergencia. Estos, por lo general, son
realizados bajo sedacion, en pacientes "despiertos" con ventilacion espontanea que
requieren intubacién orotraqueal(con la necesidad de mantener reflejos protectores).

PREPARACION:

1.

3.

El paciente adulto debe ser preparado dando una explicacion de la necesidad
de una intubacion despierto, endoscopia nasal u otro procedimiento de la via
aérea, y sera mas cooperador una vez entienden la razén de dicho
procedimiento, a pesar de la incomodidad del mismo.

La preparacion del paciente incluye el empleo de antisialagogos (atropina 0.5-1
mg o glicopirrulato 0.2-0.4 mg IV) y el empleo de un vasoconstrictor para
mucosa nasal (el 1 % fenilefrina en spray) en ausencia de contraindicaciones.
Para ser mas eficaces, ellos deberian ser administrados 30-45 minutos antes
del uso del anestésico local para disminuir la cantidad de secreciones
(esencial en el empleo de instrumentos 6pticos como broncoscopio de fibra
Optica y laringoscopio rigido de fibra Optica). Ellos disminuyen la produccién de
saliva, aumentan la eficacia de los anestésicos y son importantes para el éxito
de estas técnicas.

Administrar medicacion para aliviar la ansiedad. De ser tolerado y no
contraindicado, es sumamente (til administrar pequefias dosis de
benzodiacepinas (ejemplo: Midazolam 1-2 mg) IV o VO; y puede ser revertido
si es necesario con antagonistas especificos (ejemplo: Flumazenil).

Pequefias dosis de opioides (ejemplo: Fentanilo o Remifentanilo) puede ser
administrado para evitar la incomodidad de estos procedimientos, y para sus
efectos sedantes y antitusigenos. Sobre la sedacion del paciente debe ser
evitado si se sospecha la perdida de reflejos protectores, regurgitacion de
contenido gastrico o incapaz de cooperar con el procedimiento. Antagonistas
especificos (ejemplo: Naloxona) deberia estar disponible (4,12)
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INDICACIONES DE BLOQUEO DE LA VIiA AEREA:

- Proporcionar bloqueo de via aérea antes de la induccion anestésica en
pacientes con compromiso de via aérea, trauma a la via aérea superior, 0
inestabilidad cervical.

-Para suprimir o abolir reflejos como laringoespasmo, tos, y otros reflejos
cardiovasculares indeseables gqgue a menudo ocurren durante los
procedimientos que implican la manipulacién de la via aérea.

-Proporcionar al paciente consuelan y la anestesia de via aéreo durante el
funcionamiento de estos procedimientos.

Anestesia de mucosa hasal y nasofaringe (Intubacién nasal)
BLOQUEO DE GANGLIO ESFENOPALATINO Y NERVIO ETMOIDAL

Anestesia de la boca, orofaringey base de lengua
BLOQUEO DE NERVIO GLOSOFARINGEO Y DE NERVIO LARINGEO
SUPERIOR

Anestesia de la hipofaringe, laringe y traquea
BLOQUEO DE NERVIO LARINGEO RECURRENTE Y TRANSTRAQUEAL

Taken from: Atlas of Regional Anesthesia,
2nd Edition, 1999, by David L. Brown

Glossopharyngeal n.
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ANESTESIA DE LA BOCA Y OROFARINGE:
Indicacién:abolicion del reflejo nauseoso y respuesta hemodindmica a la laringoscopia.

Farmacos: Mezcla de benzocaina al 14% y tetracaina al 2%, lidocaina en spray al 10
%, Lidocaina en gel al 2-5 %, solucion de tetracaina al 0.5 %, solucién de lidocaina el
4 %.

Anatomia: La sensacion de mucosa oral y orofaringeesta dada por las ramas del
nervio glosofaringeo (IX), vago (X) y del facial (VII). El nervio glosofaringeo viaja
anteriormente a lo largo de la superficie lateral de la faringe, con tres ramas que dan
inervacion sensorial a tercio posterior de la lengua, vallécula, la superficie anterior de
la epiglotis, las paredes posteriores y laterales de la faringe, los pilares tonsilares y los
encargados de la deglucion (15).

Posicion: Supina
Técnica:

1.- NO INVASIVA: “Gargaras” con lidocaina en gel por 15-20 minutos. Nebulizaciones
con 4 cc de lidocaina 4% o tetracaina 0.5% por 5-7 minutos de administracion directa.

2.- INVASIVA: Blogqueo del nervio glosofaringeo el cual se realiza cuando técnicas
tépicas no son completamente eficaces. Este bloqueo puede ser realizado después de
gue la boca y orofaringe fueron anestesiados adecuadamente. La forma mas féacil de
realizar este abordaje es posterior a las amigdalas palatinas. Se realiza con una aguja
espinal 25G o 27G. Se debe introducir aproximadamente 0.5 cms y se aspira. En caso
de haber sangre, se redirecciona inmediatamente. Si no existiera se administra 1-2 mls
de lidocaina 1%.

Otra forma de su bloqueo es de forma externa, bloqueo periestiloideo. Con el paciente
decubito dorsal, se palpa la apofisis mastoides y se traza una linea recta hacia el
angulo de la mandibula, en su punto medio de esta linea se introduce una aguja 22G a
una profundidad de 3-4 cms, hasta topar con estructura 6sea que es la apdfisis
estiloides. Se retira 0.5 cms y se redirecciona la aguja en sentido posterior(occipital),
hasta la pérdida del contacto 6seo.Se aspira para identificar la presencia de sangre o
no (carétida/yugular), se administra 5 cc lidocaina 2%. Esto se realiza bilateralmente

COMPLICACIONES: Toxicidad sistémica, administraciéon en un vaso sanguineo, lesién
de la carotida, rash o reaccion alérgica.
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BLOQUEO DEL NERVIO LARINGEO SUPERIOR:

Indicaciones: Bloquear la rama interna del nervio laringeo superior, causando abolicién
del reflejo tusigeno o respuesta hemodinamica a la laringoscopia o broncoscopia.

Farmacos:Lidocaina al 1% o0 2%, 2-4 ml (con o sin epinefrina).

Anatomia: En su origen del nervio vago (X), el nervio laringeo superior viaja al lado
del mismo, profundamente de la arteria de carétida, antes de hacerse anterior. La
rama interna del nervio laringeo superior pasa lateral al asta mayor del hueso hioides.
Posteriormente perfora la membrana tirohiodea, y viaja bajo la mucosa en el hueco de
piriforme. La rama interna delnervio laringeo superior proporciona inervacion sensorial
a la base de la lengua, la epiglotis, aritenoides y mucosa laringea. Esta, a su vez,
tiene dos ramas: la rama que asciende suministra inervacién a la epiglotis y los
vestibulos de la laringe; mientras que, la rama que desciende suministra inervacion ala
mucosa en el nivel de las cuerdas vocales. La rama externa del nervio laringeo
superior suministra inervaciéon motora al muasculo cricotiroideo (5,8).

Posicién: Supina, cabeza ligeramente extendida.
Técnica (INVASIVA): Existen dos formas basicas de realizar esta técnica.

1.- Sobre linea media, en el cartilago tirohioideo. Se introduce 0.5 -1 cms una aguja de
23-25G, se dirige la punta hacia el asta mayor del hueso hioides de forma bilateral
(aproximadamente 3 cms de la linea media) y se administra 1-2 cms cerca del asta. Al
ir retirando la aguja, se sigue infiltrando 1-2 cms de farmaco. Asi se tiene mayor
certeza y eficacia de esta técnica, ya que se toma el nervio en su emergencia o en
recorrido.

2.- De forma lateral, se palpa el asta mayor de hueso hioides y se administra la misma
cantidad de farmaco. Esto se realiza de forma bilateral.
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BLOQUEO DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE

Indicaciones:Inyeccidntranstraqueal realizada para bloquear el nervio laringeo
recurrente para laringoscopia de paciente despierto, intubacion de fibra 6ptica y/o
retrograda. Abolicion del reflejo tusigeno y nauseoso o respuestas hemodinamica a la
laringoscopia o broncoscopia.

Farmacos: El mas a menudo utilizado es Lidocaina al 4%. 3-4 ml. También, Lidocaina
al 1% o al 2 %, con o sin epinefrina.

Anatomia: El blogueo translaringeo es lo mas util en el suministro de la anestesia
tépica a la mucosa laringotraqueal, inervado por las ramas del nervio vago (X). La
mucosa distal de la via aérea recibe inervacion del nervio vago también, al igual que
del nervio laringeo recurrente. Este nervio suministra inervacion sensorial las cuerdas
vocales y la traquea; e inervacién motora a las cuerdas vocales.

Posicion: Supina, con cuello hiperextendido.

Técnica (INVASIVA): Sobre la linea media del cartilago cricotiroideo, se introduce un
punzocat 19-20G hasta atravesar el cartilago y asi llegar a la luz traqueal.
Posteriormente se aspira para verificar la posicién adecuada. Se retira aguja y solo se
queda la “camisa” del punzo dentro de la luz, se administrara el farmaco el cual
despertara un reflejo tusigeno (razén por el cual no se deberd dejar algin objeto
punzocortante, para no lesionar las paredes de la traquea). Con este reflejo, el
farmaco se distribuira sobre la luz de la traquea.

Complicaciones: Lesibn a estructuras vecinas, sangrado, aspiracion gastrica,
administracién en un vaso.

Taken from: Atlas of Regional Anesthesia, 2nd Edition, 1999,
by Davig L. Brown
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Taken from: P
2nd Edition. (2004),
by JE Chelly
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VI. JUSTIFICACION

Dentro de las revisiones realizadas en distintos articulos en estos ultimos afos, se ha
observado que una buena valoracion de la via aérea dificil anticipa previene
yloproblemas para la instrumentacién de la misma. Este es el caso del Hospital
Universitario de Puebla, donde se realiza una valoracion minuciosa de la via aérea
para decidir la mejor técnica de abordaje de la misma

Dentro de esta institucion existe un promedio de 20-30% del total de intervenciones
quirdrgicas, que se opta por anestesia general tanto balanceada como total
endovenosa; y de estas, un numero importante cuenta con valores predictivos y
prondsticos de via aérea dificil.

Es por ello que se decidi6 la realizacion de este estudio para corroborar en esta

institucion la eficacia de la anestesia regional de la via aérea para los pacientes que
cumplan los criterios.

25



VII. HIPOTESIS

La administracién de anestesia regional de la via aérea en pacientes despiertos es
eficaz para su instrumentacion posterior sin provocar cambios hemodindmicos
importantes en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general (balanceada o
total endovenosa) con valores predictivos y prondsticos de via aérea dificil.
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VIll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las principales funciones del anestesidlogo dentro del acto quirtrgico es la
vigilancia y el mantenimiento de la via aérea; esto es, la permeabilidad de la misma.
Esto se consigue con una valoracién previa y minuciosa de la misma en base a tablas
y valores predeterminados.

Dichos valores arrojados nos daran la pauta para la determinacién de una via aérea de
dificil intubacién y optar por una técnica distinta a la intubacion convencional, basados
en estudios previos y algoritmos valorados y aprobados por la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA).

Asi, con los antecedentes antes descritos, el planteamiento del problema de esta tesis
fue:

¢ Es eficaz la anestesia regionalpara la intubacion despierto en pacientes de via aérea

dificildelHospital Universitario de Puebla en el periodo comprendido entre marzo y
agosto del 2010?
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IX. OBJETIVOS

GENERAL:

Corroborar la eficacia de la anestesia regional para la intubacion despierto en
pacientes con de via aérea dificil en pacientes del Hospital Universitario de Puebla en
el periodo comprendido de marzo y agosto del 2010.

ESPECIFICO:

1.- Comparar los valores hemodinamicos preintubacion y postintubacion enpacientes
bajo anestesia regional.
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X. MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del comité de ética e investigacion y del consentimiento informado
de los pacientes, se realizd un proyecto de intervencion, comparativo, prospectivo y de
cohorte en el Hospital Universitario de Puebla, en el cual se analizaron 30 pacientes
(n), de ambos géneros, mayores de 18 afios, ASA I-1ll, programados para anestesia
general (balanceada o endovenosa), con previa valoracion de la via aérea y que
contaron con algunos de los siguientes criterios:Mallampati>/= Il + DEM >/= Il + otro
predictor via aérea dificil o Mallampati>/= Ill + criterios de ventilacion dificil + un
predictor via aérea dificil. Se excluyeron pacientes con obesidad mérbida o con
patologia que alterara la palpacion/visualizacion de la anatomia de la via aérea.

Se dividieron en dos grupos, de forma aleteorizada, con un nimero de 15 pacientes
cada uno, donde se realizO anestesia regional de la via aérea con dos distintas
técnicas (EXTERNO e INTERNO), se tomaron signos vitales basales, se pre medicé
con Midazolam a una dosis de 0.025 mgs/kg de peso y 5 minutos posterior a la
premedicacion, se inici6 manejo para via aérea.

A).- Anestesia regional “EXTERNQO”: (Ver descripcién de la técnica previamente
expuesta)
l.- Se administré lidocaina en spray al 10% en cavidad oral, 3 disparos.
Il.-Previa antisepsia con isodine y alcohol, se bloguearon ambos nervios
glosofaringeo con abordaje periestiloideo con lidocaina 2%, con 5cc (de
forma bilateral) con jeringa 10cc + aguja 22G.
lll.-Previa antisepsia cara anterior del cuello con Isodine y alcohol, se
bloque6 el nervio laringeo superior con lidocaina 2% 2cc (de forma
bilateral) con jeringa 5 cc + aguja 22G.
IV.- Se bloquebel nervio laringeo recurrente con lidocaina 2% 4cc con
jeringa 5cc + punzocat 19 o 20G.

B).- Anestesia regional “INTERNO”: (Ver descripcion de la técnica previamente
expuesta)
I.- Se administrélidocaina en spray al 10% en cavidad oral, 3 disparos.
Il.-Se bloquearon los nervios glosofaringeo con lidocaina 2% 2cc (de
forma bilateral) con aguja whitacre #27G larga + jeringa de 5 cc.
[ll.-Previa antisepsia cara anterior del cuello con Isodine, se bloqueé el
nervio laringeo superior con lidocaina 2% 2cc (de forma bilateral) con
jeringa 5 cc + aguja 22G.
IV.- Se bloquedel nervio laringeo recurrente con lidocaina 2% 4cc con
jeringa 5cc + punzocat 19 o 20G.

Se realizé una laringoscopia convencional con hoja Macintosh (#3 para femeninos, #4

para masculinos) posterior a 5 minutos de la administracion de farmacos y se
colococanula orotraqueal. Posterior a la intubacién, se tomaron signos vitales.
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XI. RESULTADOS

De los pacientes que entraron al protocolo de estudio mediante los criterios de
inclusion, que fueron un total de 30 (n), se obtuvieron los siguientes resultados; los
cuales, conforme a los pardmetros de la estadistica descriptiva, se organizaron
mediante tablas de frecuencias con diversos intervalos de clases, asi como la
tabulacion de los mismos mediante graficas de columnas y barras para su mejor
comprension.

Se obtuvieron un total de 14 pacientes del género masculino que equivale a un 42% y
un total de 16 pacientes del género femenino que equivale a un 48% (Ver tabla y
grafica 1). El rango de edad fue de 25 a 70 afios, con una media de 53.4, con una
prevalencia mayor en el rango comprendido entre los 55 a los 64 afios con un 30% en
total (ver tabla y grafica 2)

La tension arterial (TA) sistélica basal se obtuvo en un rango entre 100 a 143 mmHg,
con una media de 124.9; la postintubacion oscil6 entre 105 a 137, con una media de
123.6. La TA diastdlica basal oscilo entre 54 a 91 mmHg, con una media de 78.1; la
postintubacién oscil6 entre 64 a 92, con una media de 78.5. (Ver tablas 3 a la 8)

La frecuencia cardiaca (FC) basal se encontraron datos entre los rangos de 70 a 93
Ipm, con una media de 82.3; la postintubacién entre los rangos de 70 a 98, con una
media de 81.1.En este parametro hemodinamico se encontr6 una mayor prevalencia
dentro de la toma BASAL en la medicién comprendida entre 70-79 latidos por minuto
(lpm) con un 39%, mientras que en la toma POSTINTUBACION se encontré esta
tendencia en la medicion de 80-89% (42%)(Ver tablas 9y 10)

La saturacion parcial de oxigeno (SPO2) basal quedo entre los rangos de 91 y 99%,
media de 95.5; la postintubacién entre los rangos de 92 y 99, con una media de 95.7.
En este parametro hemodinamico se encontré6 una mayor prevalencia dentro de la
toma BASAL en la mediciébn comprendida entre 70-79 latidos por minuto (Ipm) con un
39%, mientras que en la toma POSTINTUBACION se encontr6 esta tendencia en la
medicion de 80-89% (42%) (ver tablas 11y 12)

Dentro de los estudios comparativos, por cada tipo de técnica, se encontro:

La tension arterial sistolica, se observé que en el grupo de la técnica denominada
“EXTERNO” hubo mayor inclusién de pacientes en los parametros de 120-129 mmHg
(3%) y de 130-139 mmHg (3%), mientras que el grupo determinado como “INTERNO”
existio ese aumento en los parametros 110-119 mmHg (3%), 120-129 mmHg (3%), de
130-139 mmHg (3%) y un decremento en el de 100-109mmHg (3%). En ambos grupos
se observd la no captacion de pacientespostintubacion en el grupo de 140mmHg o
mas(ver graficas 3y 4)
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La tensién arterial media, se observd que en el grupo de la técnica denominada
“EXTERNO” existi6 un aumento en elnimero de pacientes en el pardmetro de 85-94
mmHg (12%) y del de 105mmHg o mas (3%) ademas de un decremento en los grupos
de 75-84 mmHg (3%) y del de 95-104 mmHg (12%). Mientras tanto, en el grupo
“INTERNO” existi6 un aumento en el pardmetro de 85-94 mmHg (12%) y un
decremento en 65-74 mmHg (6%) 95-104 mmHg (3%) 105 o mas mmHg (3%) (ver
graficas 5y 6)

La tension arterial diastolica, se observé que en el grupo de la técnica denominada
“‘EXTERNO” existié un aumento en el nimero de pacientes en el pardmetro de 70-79
mmHg (9%) ademas de un decremento en los grupos de 60-69 mmHg (3%), del de
80-89 mmHg (6%). Mientras tanto, en el grupo “INTERNO” existi6 un aumento en el
parametro de 60-69 mmHg (3%), del de 70-79 mmHg (9%) y del de 90mmHg o mas
(3%);ademas de un decremento en 50-59 mmHg (6%) 80-89 mmHg (9%) (ver graficas
7y8)

La frecuencia cardiaca, se observd que en el grupo de la técnica denominada
“‘EXTERNO” existio un aumento en el nUmero de pacientes en el pardmetro de 70-
79Ipm (3%), en el de 80-89 Ipm (6%) ademas de un decremento en los grupos de 90-
99 Ipm (9%). Mientras tanto, en el grupo “INTERNO” existi6 un aumento en el
parametro de 80-89 Ipm (6%), un decremento en 70-79 Ipm (6%) (Ver gréficas 9y 10)

La saturacién parcial de oxigeno, se observé que en el grupo de la técnica
denominada “EXTERNO” existi6 un aumento en el nimero de pacientes en el
parametro de 91-93% (3%) y un decremento en los grupos de 97-99% (3%). Mientras
tanto, en el grupo “INTERNO” existio un aumento en el pardmetro de 97-99% (6%,
un decremento en 91-93 % (6%) (ver graficas 11y 12)
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XIl. DISCUSION.

En el presente trabajo se encontrd que las técnicas aplicadas a los pacientes para una
intubacion despierta fueron exitosas, ya que las variaciones hemodinamicas no fueron
importantes, tal como ya ha sido descrito esto en los estudios realizados y descritos
articulos tal como fue hecho por Mariscal y Pindado

De esto, también se concluye que en la técnica que se describe como EXTERNO,
estas variaciones fueron menores que en la técnica descrita como INTERNO.

Puntos que apoyarian a este resultado (mas no fueron evaluados en el presente
estudio) fue que la técnica de EXTERNO es mas facil de realizar por el anestesidlogo
para la anestesia regional de la via aérea ya que no es necesario encontrar los pilares
amigdalinos para el bloqueo del nervio glosofaringeo. Y en esto se observé que existe
un numero importante de pacientes que despierta reflejo nauseoso al sentir ya sea la
hoja de laringoscopio para la buena visualizacion de los pilares, como a la
administracion de anestésico.
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XlIl. CONCLUSIONES.

Nosotros concluimos que la técnica de anestesia regional de la via aérea es un
método seguro y eficaz para su instrumentacién en aquellos considerados con via
aérea dificil, ya que las variaciones hemodinamicas no son importantes y el paciente lo
tolera adecuadamente.

Se sugiere una reproduccién de este protocolo con un mayor nimero de pacientes
para corroborar la eficacia de las técnicas aqui utilizadas y asi poder determinar cual
tiene menor repercusion hemodinamica.
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ANEXO 1
HOJA DE EVALUCION DE VIA AEREA

Folio: Fecha:
Nombre del paciente: ASA (1) () ()
Edad: Peso(kgs): Talla (cms):
INTUBACIONES PREVIAS: (SI) (NO) INMOVILIDAD CERVICAL: (SI) (NO)
CIRUGIAS DE CARA: (SI) (NO) CALIDAD DE L A VOZ: (NORMAL) (AFONIA)
ARTRITIS REUMATOIDE: (SI) (NO) TRAUMA MAXILOFACIAL: (SI) (NO)
TUMORES O ABSCESOS DE CUELLO: (SI) (NO) RADIOTERAPIA DE CUELLO: (SI) (NO)
EVALUACION CLINICA

MALLAMPATI: CLASE
CLASE I: son visibles paladar blando, uvula, fauces y pilares

amigdalinos.

CLASE II: son visibles paladar blando, uvula y pilares.
CLASE llI: son visibles paladar blando y base la tvula.
CLASE IV: solo paladar duro.

PATIL-ALDRETI (DISTANCIA TIROMENTONIANA): CLASE
CLASE I: mas de 6.5 cm
CLASE Il: de 6 —6.5 cm
CLASE Ill: menos de 6 cm

DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA: CLASE
CLASE I: mas de 13 cm
CLASE ll: de 12 —-13 cm
CLASE lll: de 11— 12 cm
CLASE IV: menos de 11 cm

DISTANCIA INTERINCISIVOS: CLASE
CLASE I: mas de 3 cm
CLASE Il: de 2.6 —3 cm
CLASE lll: de2—-2.5cm
CLASE IV: menos de 2 cm

BELLHOUSE- DORE (ART. ATLANTOOCCIPITAL): GRADO
GRADO I: extension de 35 grados

GRADO II: limitacidn de un tercio de la extensiéon normal
GRADO IlI: limitacidon de dos tercios de la extension normal
GRADO IV: limitacién completa de la extensién

PROTUSION MANDIBULAR: CLASE

CLASE I: los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de
la arcada superior.

CLASE II: los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la
dentadura superior.

CLASE llI: los incisivos inferiores no se proyectan hacia a adelante.

EVALUACION DE LANGERON: # ASEVERACIONES
Edad mayor de 55 afios
Eduntulia

IMC mayor de 26
Historia de ronquido
Cabello facial
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ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN EL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION CLINICA “EFICACIA DE LA ANESTESIA
REGIONAL PARA LA INTUBACION DESPIERTO EN PACIENTES DE VIiA AEREA
DIFICIL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE MARZO Y AGOSTO DEL 2010”

Fecha:
Folio:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion que tiene
por objetivo de estudio conocer eficacia de la intubacion despierto bajo anestesia
regional en pacientes con valores predictivos de via aérea dificil.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en permitir la exploracion fisica de
la cavidad oral y cuello, ademas de contestar un breve interrogatorio clinico.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos, inconveniente, molestia
derivados de mi participacion en el estudio: Dolor a la manipulacién y/o intubacién
orotragueal, nausea, sangrado, mala o nula colocacion de canulaorotraqueal (por
dificultad de la visualizacién de estructuras anatdbmicas para intubacion).

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se me plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento en
gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el
instituto.

He leido la informacién de esta hoja de consentimiento o se me ha leido de manera
adecuada todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacion han sido atendidas.

Nombre y firma del paciente:

Nombre y firma del anestesidlogo:

Testigos:
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ANEXO 3

Folio Fecha
Genero Edad

REGISTRO Y RECOLECCION DE DATOS DE TESIS:

“Eficacia de la anestesia regional para la intubacién despierto en
pacientes de via aérea dificil del Hospital Universitario de Puebla en
el periodo comprendido entre marzo y agosto del 2010”

VALORACION HEMODINAMICA INICIAL:

SIGNOS VALOR (numérico)
TA mmHg
FC Ipm
SPO2 %

PREMEDICACION:
Midazolam (0.025 mgs x kg)

METODO DE INTUBACION OROTRAQUEAL:
Anestesia regional “EXTERNO” [ ]
Anestesia regional “INTERNO” [ ]

FARMACO DOSIS VIA ADMINISTRACION

VALORACION HEMODINAMICA POSTINTUBACION:

SIGNOS VALOR (numérico)
TA mmHg
FC Ipm
SPO2 %
FORMAS DE
OBTENCION
TA Baumanometro
FC Pulsioximetro
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SPO2 | Pulsioximetro

ANEXO 4
TABLA 1
GENERO EXTERNO |INTERNO
MASC (%) 7 (21%) 7 (21%)
FEM (%) 8 (24%) 8 (24%)
TOTAL (%) 15 (50%)| 15 (50%)
4 , )
Gréfica 1 GENERO
B MASC FEM m TOTAL
8
EXTERNO
INTERNO
\ J
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TABLA 2

EDAD EXTERNO | INTERNO
25-34 (%) 0 (0%) 1 (3%)
35-44 (%) 1 (3%) 4 (12%)
45-54 (%) 3 (9%) 5 (15%)
55-64 (%) 8 (24%) 2 (6%)
>I= 65 (%) 3 (9%) 3 (9%)
TOTAL (%) | 15 (50%) | 15 (50%)

Gréfica 2

opl\)wh(ﬂoﬁ\‘m
'

EXTERNO

INTERNO

m25-34

35-44
m45-54
m55-64
H>/=65
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Pacientes del servicio de
Anestesiologia del HUP

TABLA 3 TABLA 4
TAS Basal | EXTERNO | INTERNO TAS Post | EXTERNO | INTERNO
mmHg mmHg
100-109 1 (3%) 3 (9%) 100-109 1 (3%) 2 (6%)
(%) (%)
110-119 2 (6%) 2 (6%) 110-119 2 (6%) 3 (9%)
(%) (%)
120-129 6 (18%) |4 (12%) 120-129 7(21%) | 5(15%)
(%) (%0)
130-139 2(12%) |4 (12%) 130-139 5(15%) |5 (15%)
(%) (%)
>/= 140 (%) | 2 (6%) 2 (6%) >/=140 (%) | 0 (0%) 0 (0%)
[
TOTAL (%) | 15 (50%) | 15 (50%) TOTAL (%) | 15 (50%) | 15 (50%)
Gréafica 3 Gréfica 4
M BASAL rafica B BASAL
8
POST 6 POST

6

4 4

2

0

BASAL
; o BASAL
'\'00 QQ§ Q:\‘@ :\"19 ,,)% b‘o
N '\r\' \’}0 '\r’))Q' /l\//'»
COMPARATIVO TAS COMPARATIVO TAS
EXTERNO INTERNO

40

Pacientes del servicio de
Anestesiologia del HUP




TABLA S TABLA 6
TAM Basal | EXTERNO | INTERNO || TAM Post | EXTERNO | INTERNO
mmHg mmHg
65-74 (%) 0 (0%) 2 (6%) || 65-74 (%) 0 (0%) 0 (0%)
75-84 (%) 2 (6%) 2 (6%) || 75-84 (%) 1 (3%) 2 (6%)
85-94 (%) 2 (6%) | 4 (12%) || 85-94 (%) 6 (12%) | 8 (24%)
95-104 (%) | 10(30%) | 5 (15%) || 95-104 (%) 6 (18%) | 4 (12%)
>/=105 (%) 1(3%) | 2 (6%) || >/=105 (%) 2 (6%) 1 (3%)
TOTAL (%) | 15(50%) | 15 (50%) || TOTAL (%) | 15 (50%) | 15 (50%)
crefieas m BASAL Grafica 6 = BASAL
. r\ POST g POST
8 - 6+~ M

0 -

BASAL

COMPARATIVO TAM
EXTERNO

A> o> o
9 &0
© /\<’> q§° (9,\,

)
Q
N
Y,
~

COMPARATIVO TAM
INTERNO




Pacientes del servicio de
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TABLA 7 TABLA 8
TAD Basal | EXTERNO | INTERNO || TAD Post | EXTERNO | INTERNO
mmHg mmHg
50-59 (%) 0 (0%) 2 (6%) || 50-59 (%) 0 (0%) 0 (0%)
60-69 (%) 2 (6%) 2 (6%) || 60-69 (%) 1 (3%) 3 (9%)
70-79 (%) 4 (12%) | 5 (15%) || 70-79 (%) 7(21%) | 8(24%)
80-89 (%) 7 (21%) | 5 (15%) || 80-89 (%) 5 (15%) 2 (6%)
>/=90 (%) 2 (6%) 1 (3%) || >/=90 (%) 2 (6%) 2 (6%)
TOTAL (%) 15 (50%) | 15 (50%) || TOTAL (%) | 15 (50%) | 15 (50%)
Gréafica 7 B BASAL Gréafica 8 B BASAL
T HPOST - mPOST
7 8 1
6 -
5 - 6 - [
4 -
3 - 41
2 2
1 . - P
0 = 0 -
o o BASAL . BASAL
> S o 5 Qo
3 A ch 1\/9 © /\0 Q;Q 7\,9
COMPARATIVO TAD COMPARATIVO TAD
EXTERNO INTERNO
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TABLA 9 TABLA 10

FC Basal | EXTERNO | INTERNO FC Post EXTERNO | INTERNO
lpm lpm

70-79 (%) 7 (21%) | 6 (18%) 70-79 (%) 8 (24%) | 4 (12%)
80-89 (%) 5(15%) | 5 (15%) 80-89 (%) 7 (21%) 7 (21%)
90-99 (%) 3(9%) | 4(12%) 90-99 (%) 0 (0%) 4 (12%)
>/=100 (%) 0 (0%) 0 (0%) >/=100 (%) 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL (%) | 15(50% | 15 (50%) TOTAL (%) | 15 (50%) | 15 (50%)

Grafica 9 W BASAL Grafica 10 m BASAL
POST POST

o|—le-l>U'IO\\IOO

N
V.
X

00

COMPARATIVO FC

EXTERNO

COMPARATIVO FC

INTERNO
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TABLA 11

TABLA 12

SPO2 EXTERNO | INTERNO | 'SpO2 Post [ EXTERNO | INTERNO
Basal % %

91-93 (%) 1 (3%) 5 (15%) 91-93 (%) 2 (6%) 3 (9%)
94-96 (%) 4(12%) | 8(24%) | [94-96 (%) 4(12%) | 8 (24%)
97-99 (%) | 10(30%) |  2(6%) | [97-99 (%) 9(27%) | 4 (12%)
TOTAL (%) | 15(50%) | 15(50%) | TOTAL (%) | 15 (50%) | 15 (50%)

COMPARATIVO COMPARATIVO

SPO2 EXTERNO

[any
o

9
8 |
7 1
6

|
5

\ POST
4 ——

H BASAL
3 ——
2 r—q—
i
0
91-93 9496 97-99

SPO2 INTERNO

(%2}
1

I
1

w
1

[
T
:

POST
W BASAL

Gréfica 11

91-93 9496 97-99

Gréfica 12
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