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Resumen. Introduccion: La intubacion dificil (ID) que necesite traqueotomia urgente (TU) para salvar la vida es una rara
complicaciéon en el obesos mérbido (OM). Probablemente ocurre con maés frecuencia de lo que se publica. Objetivo: Dar a conocer
ésta urgencia vital para tratarla con las posibles alternativas. Material y método: Tres pacientes en una serie de 1497 pacientes
necesitaron TU y pertenecen a la tltima parte de la serie. Resultados: En los tres OM se llevo a cabo TU sin incidentes técnicos y se
continué con la operacién en todos ellos. Conclusién: Hay que sospechar los pacientes en los que pueda haber un ID para hacerlo
con fibro-endoscopia (FE) pero si la TU es necesaria debe estar preparado el instrumental y los cirujanos para resolver el problema

vital.
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Introduccion:

En el obeso mérbido (OM) pueden ocurrir accidentes
anestésicos con més frecuencia [1,2].La intubacién dificil
(ID) es una complicacién raramente resefiada-en la literatura
bariatrica—porque es wuna complicacion propia de
Anestesiologia. Sin embargo, una ID puede necesitar una
traqueotomia urgente (TU) en el mismo acto operatorio para
salvar la vida del paciente.

La intubacién dificil se define como la necesidad de tres o
mas intentos para la intubaciéon de la tradquea o mas de 10
minutos para realizarla, situacion que ocurre en 1.5 a 8% de
los procedimientos de anestesia general [3].

Los algoritmos de manejo de la via aérea dificil comprenden
un conjunto de estrategias organizadas para facilitar la
eleccion de las técnicas de ventilacion e intubacién con mas
probabilidad de éxito y menor riesgo de lesién de la via aérea.
Las recomendaciones estan basadas en la revision exhaustiva
y sistematica de la evidencia disponible y en la opinién de los
expertos. La meta es garantizar la oxigenacion del paciente
en una situacion de potencial riesgo vital, rapidamente
cambiante, que exige una toma de decisiones agil. Su objetivo
principal es disminuir el ntimero y la gravedad de los
incidentes criticos asi como las complicaciones que se
pueden producir durante el abordaje de la via aérea [3]

Objetivo
Llamar la atencion desde el punto de vista del cirujano de un

incidente anestésico muy grave, y al parecer poco frecuente,
que requiere una solucion quirargica inmediata.

Material y Método:

En una serie de 1527 pacientes operados desde mayo 1977 a
mayo de 2013 se tuvieron que realizar 3 TU por ID en
pacientes OM y éstos son la causa de éste informe.

La TU se realiza por situacion URGENTE de CVCI (can’t
ventilate can’t intubate) “no poder ventilar no poder
intubar” ya que si hay posibilidad de ventilacion no hay
necesidad urgente de intubacion.

Los pacientes son vistos y evaluados por anestesista de forma
pre-operatoria. Se sigui6 una guia de préactica evaluacion y
manejo similar de la via aérea dificil prevista y no prevista
[4]. El paciente recibe anestesia general con 1) Atropina, 2)
Fentanest, 3) Deprivan, 4) Trachyium, 5) Remifentanil
(Ulpiva), 6) Sevorane (gas), 7) Prostigmin, 8) Adolonta, 9)
Toradol.

Los anestesistas implicados tienen larga experiencia practica
en obesidad (>1.500 casos) y cuando fall la intubacion
estaban al menos dos de ellos presentes intentado la
intubacidn.

Caso 1. #1309. Paciente var6n de 44 afios, IMC-35 con
hipertensiéon en TM. Indice Cintura/cadera (ICC) -1.05. Tras
varios intentos repetidos en intubacion por dos anestesistas,
la SO2 no subia de 55. La TU la realizaron 3 cirujanos con
larga experiencia en Traqueotomia electiva sin incidente y
recuperacion inmediata de la ventilacién. Se procede a la
Gastrectomia Vertical laparoscépica (GVL) sin incidentes.
Alta al 3° DPO tras extubacién. La herida de la TU cerrada
se abri6 por tos al 10DPO y necesité un cierre secundario. A
los 30 meses IMC-26, IMCE ((IMC esperado)-26, %IMCE-
102%, PSP (porcentaje de Sobrepeso perdido) - 84% y
PPEIMC (porcentaje perdido del IMC) de 90%.
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Fig. 1. Pre and pos. Cuerpo y zona de traqueotomia

Caso 2. #1423. Paciente varon de 39 afios, IMC-47; ICC-1.1.
Hipertension y diabetes en control médico. Glucosa 165.
Vesicula ocupada. Tras mas de 10 intentos de intubacion de
dos anestesistas e imposibilidad de oxigenar, la SO- bajé a
10-15. Tras TU de forma adecuada (3 cirujanos) se restaura la
oxigenacion con rapidez. Se lleva a cabo Colecistectomia mas
GVL. Posoperatorio sin incidentes. Alta al 5° DPO sin canula
de traqueo. A los 26 meses IMC-26 siendo el IMCE -31 y un
%IMCE de 131%, PSP-87 y PPEIMC-98%. Estd totalmente
asintomatico y la hipertension y diabetes controladas.

Fig. 2. Pre and pos. Cuerpo y zona de traqueotomia

Caso 3. #1458. Paciente var6n 37 de afos de edad, IMC-43.
Tiroidectomia total previa — hipotiroideo. Diabetes en TM
con Metformina e insulina. Hipertenso. SAOS con CPAP.
Intentos repetidos de intubacién. Traqueotomia més alta que
la tiroidectomia. Se habia planificado: GVL + diversi6on
duodenal. Se hace s6lo GVL. Estancia en UCI 2 dias con
enfisema subcutdneo en facies y cuello. Alta a los 11 DPO. A
los 3 meses, IMC-31y esta asintomatico y sin insulina.

Fig. 3. Pre and pos. Cuerpo y zona de traqueotomia
Discusion:

Se ha realizado una encuesta entre cirujanos lectores de BMI
www.bmilatina.com y en la que respondieron 53 cirujanos.
Un 80% habian tenido algin caso de ID, 10 de ellos
intubacién imposible y reanimaciéon y paso a UCI, y solo 3
casos de TU. Una paciente sufri6 parada cardiaca y
resucitacion manual trans-diafragmatica. Una paciente con
IMC-57 muri6 sin poderla intubar. En varios paises y sobre
todo los cirujanos méas jovenes no se sentian suficientemente
entrenados para realizar una TU.
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Las complicaciones ventiladoras de la obesidad mérbida son
més frecuentes (8%) que en sujetos de peso normal [1]. En el
informe NAP4 de Reino Unido 77 pacientes obesos tuvieron
ID y 19 sufrieron muerte o dafio cerebral debido al evento
incluyendo extubaciones en UCI. De los 53 eventos en
pacientes obesos durante la anestesia hubo 4 muertes y 1 con
dafio cerebral persistente. En el &mbito mundial se considera
que mas de 600 muertes ocurren afio por fallo de la
intubacién [2].

Segutn el informe NAP4 del Royal College of Anesthetists de
Reino Unido [1], 77/184 casos de incidentes ventilatorios
reportados en un afo, sobre 2’9 millones de actos
anestésicos, eran pacientes obesos. Obesos y caquécticos
estaban sobrerrepresentados porque necesitan maés cirugias.
Y entre los 133 casos de anestesia los problemas primarios de
via aérea relativos a intubacién endotraqueal eran similares
en obesos y en no obesos, aunque los problemas
“ventilatorios” eran mayores (dificultad mecanica en
asegurar la via aérea, mayor riesgo de aspiraci6én, mayor
riesgo de obstruccién de via aérea, y mayor velocidad de de-
saturaciéon). Los mecanismos de dafio y resultados fueron
similares a los de no obesos.

La incidencia de ID se estima que ocurre en un 12—20%,
siendo del 1-8% en pacientes no-obesos [3-7]. En el estudio
de Sheff [8,9] en 912 pacientes obesos, a 25 (2.7%) se les hizo
intubacién fibro-6ptica (IFO), 830 (91%) intubacién sin
problemas, y en 57 (6.3%) fue ID. La ID aunque mas
frecuente en hombres no estuvo relacionada con mayor IMC,
apnea previa, o reflujo (RGE). La prediccion de ID estuvo
relacionada con Mallampati clase 4, distancia anormal tiro-
mental, restriccion de motilidad de mandibula e ID
previa[10].

Los obesos son pacientes que ademas de la obesidad y apnea
obstructiva (SAOS) del suefio tiene cuellos cortos y de mayor
circunferencia. La obesidad reduce la distensibilidad
pulmonar y eleva el diafragma conduciendo a una
disminucion de la capacidad residual funcional y por tanto de
la reserva de oxigeno (8). Ademas, la reserva de oxigeno
disminuye mas rapidamente en pacientes obesos que en no
obesos en la intubacion.

Preoperatoriamente, es esencial detectar aquellos casos en
los que puede existir un riesgo potencial de cara a elegir la
estrategia anestésica mas adecuada (8).

Para reducir la probabilidad y las consecuencias de la
aspiracion debemos considerar secuencias de induccion
rapida y el uso de farmacos que reduzcan el volumen y el pH
del contenido gastrico [9].

Ademas, podemos facilitar la laringoscopia directa mediante
la “colocacion en rampa” del paciente (figura 1) como
alternativa a la posicion tradicional. Una vez realizada, debe
mantenerse durante la cirugia a menos que interfiera con
ésta, para facilitar la ventilaciéon con mascarilla facial o para
una posible re-intubacion al final del procedimiento [6].


http://www.bmilatina.com/
http://www.rcoa.ac.uk/nap4
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Fig. 4.- Posicion en rampa: alineando el eje horizontal del
conducto auditivo externo con la escotadura esternal

Los problemas del cuidado anestésico de los pacientes obesos
estan incluyen: mala evaluacion preoperatoria, fallos en la
anestesia regional, fallos de intubacion y fallos en técnicas de
rescate de la via aérea. Estos fallos nos sirven para enfatizar
las caracteristicas diferenciales que presentan este grupo de
pacientes [10,11].

Uno de los fallos principales es la incapacidad para reconocer
los pacientes obesos como un grupo de alto riesgo, de cara a
ajustar adecuadamente la técnica anestésica.

1.- Evaluacion preoperatoria:

La evaluacion preoperatoria [4] es la clave para una técnica
anestésica segura ya que permite anticiparse a eventuales
problemas y facilitar su manejo. En la planificacion debe
incluirse siempre un plan de rescate en caso de que falle el
plan primario.

Dicha valoracion previa descarta comorbilidades que pueden
influenciar el manejo de la via aérea incluyendo la
enfermedad isquémica coronaria, la diabetes mellitus, el
asma y especialmente el SAOS. Las opciones para la
anestesia deben ser discutidas y explicadas, lo cual necesitara
en algunos pacientes de un tiempo extra. Esto no puede ser
realizado de manera apresurada. No seria apropiado ingresar
a estos pacientes el mismo dia de la cirugia sin una
valoracion previa [4-5].

La obesidad debe ser considerada como una situacion de alto
riesgo, incluso cuando el procedimiento quirargico es menor.
Como regla: pacientes con IMC>40 o aquellos con IMC >35
que presenten comorbilidades deben de tener una valoracion
preoperatoria formal.

Los pasos para evitar situaciones extremas, como puede ser
laID y TU, serian:

1. Hacer perder peso al paciente y corregir co-
morbilidades [12]

2. Consulta anestésica formal y evaluar el posible
riesgo de intubacion (evaluacion Mallapanti,
distancia menton-tiroidea, cociente de ésta
distancia con la circunferencia del cuello)[7-9].

3. A ser posible, un anestesista extra en caso de
dificultades.

4. Posiciéon en rampa
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5. Intubacién despierta con bloqueo local laringeo
para el dolor

6. No realizar relajacion profunda hasta la intubacion.
Asi se puede despertar al paciente y posponer la
intervencion

El paso de ID a TU se debiera poder evitar si se utiliza

e  IFO rutinaria

e  Maiscara laringea Cléasica/ ProSeal /Flexible
e  Maéscara laringea Fastrach

e Canula cricotiroidotomia con bujia

e Intubacidn retrograda [13]

De todas formas si una vez relajado el paciente y la SO- es
pobre o muy pobre. La alternativa a la TU de necesidad seria
la cdnula cricotiroidea con bujia o abierta, y la intubacién
retrograda pero el inconveniente que tendrian que éstas
técnicas deben estar protocolizadas y con todo el
instrumental en quirdfano.

La canula abierta para cricotiroidotomia seria los mas
sencillo porque es facil ampliarla a un TU formal. La
intubacion retroégrada lleva méas tiempo.

Para ello hay que tener en cuenta ésta posibilidad. En
nuestro caso con >1500 casos previos no era previsible que
ocurriera en un paciente aparentemente “facil”. Incluso la
sala operatoria debiera estar preparada para una TU (canulas
de traqueotomia, instrumental, etc.).

Pero el factor més importante es el equipo quirdrgico. Todos
los miembros de un departamento de cirugia debieran haber
sido entrenados para hacer traqueotomia. La TU no es para
novatos sin experiencia previa. La técnica es la habitual,
excepto que de debido a las condiciones del obeso (cuello
muy grueso y traquea a méas profundidad), puede ser muy
dificil y de alto riesgo. Si son tres cirujanos mejor que dos.

En muchos paises los cirujanos no han sido entrenados
durante su residencia o no la han visto casi nunca, y no se
hace porque se ha delegado en los equipos de Otorrino para
hacerlo o en las UCI. Para evitarlo lo que creemos correcto
que todas las traqueotomias electivas en UCI deben hacerse
por cirugia, e independiente de qué servicio las haga (cirugia,
OTL o UCI), el primer ayudante debiera ser un residente de
cirugia porque "El camino al infierno esta plagado de buenas
intenciones........ "
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