“Anestesia

Organo Oficial de la Federacion Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C.
Anestesia en Maxico 2020, Volumen 32: Suplemento 1. Abril
IS5M 2448-8771

https://anestesiasn mexico.com.mx




Anestesia

Organo Oficial de la Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C.

ISSN 2448-8771. Anestesia en México 2020; volumen 32(Suplemento) 1: abril.

Tabla de contenido

Guias para intubacidn traqueal vigil (itv) en adultos de la sociedad de via aérea dificil. DAS

Guidelines for vigil tracheal intubation (itv) in adults from difficult airway society. DAS

I. Ahmad'?, K. EI-Boghdadly'?, R. Bhagrath?, I. Hodzovic* 5, A.F. Mc Narry®, F. Mir?, E.P. O’Sullivan®, A. Patel®,
M. Stacey??, D. Vaughan'!

Anestesia en México 2020; 32(Sup 1):

!Consultant, Department of Anaesthesia, Guy’s and Thomas NHS Foundation Trust, London UK

2Honorary Senior Lecturer, King’s College London, London, UK

3Consultant, Department of Anaesthesia, Barts Health NHS Trust, London, UK

4Senior Lecturer, Department of Anaesthesia, Cardiff University School of Medicine, Cardiff, UK.

SHonorary Consultant, Department of Anaesthesia, Aneurin Bevan University Health Board, Newport, UK
®Consultant, Department of Anaesthesia, NHS Lothian, Edinburgh, UK

"Consultant, Department of Anaesthesia, St. George's University Hospital NHS Foundation Trust, London, UK
8Consultant, Department of Anaesthesia, St. James’s Hospital, Dublin, Ireland

°Consultant, Department of Anaesthesia, Royal national Throat Nose and Ear Hospital and University College London, Hospital
NHS Foundation Trust, London, UK

OConsultant, Department of Anaesthesia, Cardiff and Vale NHS Trust (HEW), Cardiff, UK.

"Consultant, Department of Anaesthesia, Northwick Park Hospital, London,UK



MR

Anestesia

ISSN 2448-8771

Guias para intubacion traqueal vigil (itv) en adultos de la

sociedad de via aérea dificil (das)

Guidelines for vigil tracheal intubation (itv) in adults from

difficult airway society (das)

I. Ahmad'?, K. El-Boghdadly'?, R. Bhagrath?, I. Hodzovic* >, A.F. Mc Narry®, F. Mir’, E.P.

O’Sullivan®, A. Patel®, M. Stacey®’, D. Vaughan'!

1 Consultant, Department of Anaesthesia, Guy’s and Thomas NHS Foundation Trust, London UK
2 Honorary Senior Lecturer, King’s College London, London, UK

3 Consultant, Department of Anaesthesia, Barts Health NHS Trust, London, UK

4 Senior Lecturer, Department of Anaesthesia, Cardiff University School of Medicine, Cardiff,
UK 5 Honorary Consultant, Department of Anaesthesia, Aneurin Bevan University Health

Board, Newport, UK

6 Consultant, Department of Anaesthesia, NHS Lothian, Edinburgh, UK
7 Consultant, Department of Anaesthesia, St. George's University Hospital NHS Foundation

Trust, London, UK

8 Consultant, Department of Anaesthesia, St. James’s Hospital, Dublin, Ireland

9 Consultant, Department of Anaesthesia, Royal national Throat Nose and Ear Hospital

and University College London, Hospital NHS Foundation Trust, London, UK
10 Consultant, Department of Anaesthesia, Cardiff and Vale NHS Trust (HEW), Cardiff,
UK 11 Consultant, Department of Anaesthesia, Northwick Park Hospital, London, UK

Anestesia en México 2020; 32(Sup 1):

Resumen

La intubacidn traqueal vigil tiene una tasa alta de éxito y
un perfil de seguridad favorable, pero esta subutilizada
en casos de manejo de via aérea dificil anticipada. Estas
guias son un documento exhaustivo para apoyar la toma
de decisidn, preparacién y practica de la intubacién
traqueal vigil.

Realizamos una revision sistematica de la literatura
buscando toda la evidencia disponible de cada elemento
de la intubacion traqueal vigil con el objetivo de hacer
recomendaciones. En ausencia de evidencia de alta

calidad, se realizd un consenso de expertos y método
Delphi para formular recomendaciones. Enfocamos
areas clave para intubacion traqueal vigil en las cuales se
hicieron recomendaciones especificas, las cuales
incluyeron: indicaciones, configuracién del
procedimiento, listas de chequeo, oxigenacién,
topicalizacion de la via aérea, sedacidn, verificacion de la
posicién del tubo traqueal, complicaciones, manejo de la
intubacién traqueal vigil no exitosa, manejo post-
intubacién traqueal, consentimiento y entrenamiento.
Reconocemos que hay un rango de técnicas y regimenes

gue pueden ser efectivas y se incluyen un ejemplo de
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técnica. Separando los elementos practicos clave de la
intubacién vigil en sedacién, topicalizacién, oxigenacion
y ejecucion podria ayudar a los facultativos a planear,
realizar y documentar complicaciones. Estas guias
permiten apoyar la practica clinica y ayudan a reducir el
umbral para realizar intubacién traqueal vigil cuando se
encuentra indicada.

Correspondencia a: K. EI-Boghdadly Email:
elboghdadlygmail.com Aceptado: 6 octubre 2019
Traducido por: miembros de EVA Latinoamérica: Dra.
Haydee Osses, Chile; Dr. Mario Poblete, Chile; Dra.
Cecilia Sandoval, México; Dr. Juan Carlos Flores,
Mexico., con autorizacion por el comité ejecutivo de
Difficult Airway Society (DAS)

Recomendaciones

1. Laintubacion traqueal vigil debe ser considerada en
presencia de predictores de manejo dificil de la via
aérea.

2. Se recomienda el uso de una ayuda cognitiva, como
una lista de chequeo, antes y durante la realizacion
de intubacion traqueal vigil.

3. Siempre se debe administrar oxigeno suplementario
durante la intubacidn traqueal vigil.

4. Se debe establecer la topicalizacion efectiva y
verificarse. La dosis maxima de lidocaina no debe
exceder los 9 mg/kg de peso corporal magro.

5. El uso juicioso o precavido de la sedacion -minima
puede ser benéfico. Lo ideal es que sea
administrada por un facultativo independiente del
operador. La sedacion no debe utilizarse cono
sustituto de una topicalizacién inadecuada.

6. El nimero de intentos debe limitarse a tres, con un
intento  adicional por un operador mas
experimentado (3 + 1).

7. La anestesia solo debe ser inducida después de que
una verificaciéon de dos puntos (confirmacion visual
y capnografia) ha confirmado la posicion correcta
del tubo traqueal.
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8. Todos los departamentos deben apoyar a los
anestesiélogos en obtener competencias y mantener
habilidades en la intubacion traqueal vigil.

éPor qué fueron desarrolladas estas guias?

La intubacién traqueal vigil (ITV) tiene una tasa de éxito
alta y bajo perfil de riesgo y ha sido citada como el
estandar de oro en el manejo de la via aérea dificil
anticipada. Sin embargo, la ITV se reporta que es
utilizada tan sélo en el 0.2% de todas las intubaciones
traqueales en el Reino Unido. [1] Existen barreras que
evitan la.amplia captacion y uso de las técnicas vigiles
para asegurar la via aérea. Nuestro propdsito es producir
guias generalizables para mejorar la seguridad del
paciente haciendo la ITV. mas accesible a todos los
clinicos, entrenadores e instituciones. Mas que informar
la practica de los expertos, estas guias permiten apoyar
el uso de ITV por mas clinicos con un enfoque particular
en aquellos que no realizan la ITV regularmente.
Continua habiendo heterogeneidad en la practica clinica,
subrayando la necesidad de un abordaje mas consistente
utilizando la evidencia disponible, la cual estas guias
permiten aportar.

¢Qué otras guias existen?

Aunque hay muchas guias de manejo de la via aérea
dificil no anticipada [2 — 13], existen pocas que se
enfoquen especificamente en la via aérea dificil
anticipada. Sociedades como ASA (Sociedad Americana
de Anestesidlogos), el Grupo Focus de via aérea de
Canada (Canadian Airway Focus Group), la Sociedad
Francesa de Anestesia y Cuidados Intensivos, y la
Sociedad Alemana de Anestesiologia y Cuidados
Intensivos describen tomas de decision clinica en la via
aérea dificil anticipada [6, 7, 10, 12].

¢Como estas guias difieren de las guias existentes?

Al tiempo de escribir estas guias, no existen guias o
lineamientos nacionales o internacionales en Ila
realizacion practica de ITV.



Advertencia

Estas guias no pretenden representar un estandar
minimo de practica, ni deben considerarse como un
sustituto del buen juicio clinico. Presentan principios
clave y estrategias sugeridas para la preparacién, el
desempeno, el consentimiento y la capacitaciéon para
informar la practica clinica. Este documento pretende
guiar apropiadamente a los operadores capacitados.

Introduccion

Se necesita una estrategia para manejo de la via aérea
dificil cuando la ventilacién con mascarilla facial (VMF),
ventilaciéon o colocacion de un dispositivo supraglético
(DSG), intubacién traqueal o insercién de una via aérea
en el frente del cuello (FONA) se predice serd desafiante.
La incidencia de ventilacién con mascarilla facial dificil es
de 0.66 —2.5% [14 — 17], la colocacién o ventilacién dificil
con un DSG de 0.5 — 4.7% [18 — 22], intubacion traqueal
dificil 1.9 — 10% [14, 16, 23 — 25] y la combinacion de
dificultad tanto en la ventilacidn con mascarilla facial e
intubacién traqueal de 0.3

— 0.4% [16]. Como una técnica de rescate después de
intubacién traqueal fallida, un estudio reporté que los
DSG tienen una tasa de éxito tan baja como 65% en el
manejo de la via aérea dificil [26]. La incidencia reportada
de requerir por emergencia un acceso frontal en cuello
(FONA) y muerte debido a manejo de la via aérea es de
0.002 — 0.07% (1:50,000 — 1:1400) [1, 27, 28] y 0.0006 —
0.04% (1:180,000 — 1:2800) respectivamente [1, 28]. El
riesgo y severidad de resultados adversos durante

el manejo de la via aérea dificil se destaca por una plétora
de guias y ayudas cognitivas para el rescate de la via
aérea [29].

La intubacién traqueal vigil implica colocar un tubo
traqueal en un paciente despierto, que respira
espontaneamente, mas cominmente con un fibroscopio
flexible (ITV: FOB) o un videolaringoscopio (ITD: VL, Tabla
1). Esto permite asegurar la via aérea antes de la
induccion de la anestesia general, evitando el riesgo
potencial y las consecuencias del manejo de la via aérea
dificil en un paciente anestesiado [30].
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La intubacion traqueal vigil tiene un perfil de seguridad
favorable, debido a que se mantienen tanto la
ventilacidon espontanea como el tono intrinseco de la via
aérea hasta que la traquea es intubada [31-35]. La ITV
puede ser no exitosa en 1-2% de los casos, pero esto
raramente conduce a estrategias de rescate de la via
aérea o muerte [33 — 35]. Estas guias permiten
incrementar el uso de ITV al proporcionar a los clinicos
una guia clara para apoyar la toma de decisiones,
preparacion y realizacién de ITV en un escenario de via
aérea dificil anticipada.

Métodos

El desarrollo de estas guias se baso en la evaluacion de
las guias para investigacion y evaluaciéon (AGREE), con
reporte de listas de chequeo. [36]. Para asegurarse que
estas guias estan sustentadas por la mejor evidencia, se
realizd una revisién sistemdtica adhiriéndose a las
recomendaciones en revisiones sistematicas vy
metaandlisis (PRISMA) [37]. :Se buscaron datos de
relevancia para ITV publicados, incluyendo toma de
decisiones, realizacién = técnica, complicaciones,
entrenamiento y aspectos no técnicos. Los detalles de la
seleccion de busqueda, proyeccién y estudio se
muestran en el material suplementario. (Informacién de
Apoyo, Apéndice S1).

Los datos de los estudios incluidos fueron sintetizados y
consensuados por todos los 10 miembros del grupo de
trabajo de las guias, se buscé formular recomendaciones
utilizando el método Delphi en tres rondas [38, 39]. La
primera ronda incluyd una larga lista de
recomendaciones inicialmente propuesta, en la que cada
item fue revisado y clasificado por contenido y claridad.
Las recomendaciones aprobadas por seis o mads
miembros del grupo de trabajo de las guias fueron
elegidas.
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Tabla 1: Resumen de los términos utilizados en estas guias.

Término Definicion

ITV Intubacion traqueal vigil

ITV: FB Intubacion traqueal vigil utilizando broncoscopia flexible

ITV:VL Intubacion traqueal vigil utilizando videolaringoscopio

FONA Acceso frontal en cuello (por sus siglas en inglés)

sTOP Sedacion, topicalizacidn, oxigenacion, ejecucion (por sus siglas en inglés)

Sedacion minima

Estado inducido por drogas, durante el cual el paciente responde normalmente a comandos verbales,

mientras que la via aérea, la ventilacion espontanea y la funcién cardiovascular no se afectan.

Topicalizacién
de la via aérea

Aplicacién tdpica de anestésico local a la via aérea

Ejecucion La conducta practica de la intubacion traqueal despierto
Verificacién de dos 1. Visualizaciéon dellumen traqueal con ITV: FB.o paso del tubo traqueal a través de las cuerdas
puntos con ITV:VL para confirmar la colocacién traqueal

2., Capnografia para excluir intubacién esofagica

Intento fallido

Retiro no planeado del broncoscopio flexible, videolaringoscopio o tubo traqueal de la via aérea

ITV fallida Intubacion traqueal exitosa no conseguida después de 3 + 1 intentos @

aTres intentos por el operador primario y el cuarto intento por un operador mas experimentado

Se realizé una segunda ronda de validacion en la cual
las recomendaciones con mayor tasa fueron
seleccionadas. Finalmente, una tercera ronda incluyé
recomendacion-ratificacion en discusiones en mesa
redonda. Estas recomendaciones se basaron en un
nuamero de factores, ' incluyendo: volumen vy
consistencia de la evidencia de soporte; aplicabilidad y
generalizacién de la evidencia a la practica actual; e
implicaciones  clinicas. y practicas de las
recomendaciones.

Se determind el nivel de evidencia y se calificé la
solidez de las recomendaciones subsecuentes
utilizando wuna versidn modificada del- sistema
desarrollado por el Centro de Medicina basada en la
Evidencia (Oxford, UK) (Tabla 2) [40]. Cada
recomendacion fue calificada de A - D de acuerdo con
la solidez de la evidencia disponible [41].

Durante tres afos el grupo de trabajo de las guias se
reunio 21 veces en personay 14 veces en forma remota
con el objetivo de desarrollar, hacer en borrador y
finalizar estas guias. Las versiones preliminares se
presentaron en las reuniones cientificas anuales 2017
y 2018 de la Sociedad de Via Aérea Dificil (Difficult
Airway Society, DAS). Se envid una encuesta
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electronica a los miembros de la DAS (n= 2150) para
captar sus opiniones, preferencias y experiencias
clinicas en ITV, de las cuales 632 (29%) fueron
respondidas. Esta encuesta destacé la necesidad de
guias para ITV y el papel de una técnica estandarizada
para entrenamiento y practica clinica. También
realizamos una encuesta. a 43  expertos
internacionales, buscando detalles de estrategias
comunmente utilizadas para oxigenacion,
topicalizacién, sedacidon 'y ejecucion de ITV. Se
involucré también a pacientes y publico para explorar
los puntos de vista y experiencias de pacientes que se
les habia practicado ITV. Esto se consiguid
conduciendo una encuesta totalmente andnima, de
estructura multicéntrica en 100 pacientes, donde
exploramos las experiencias personales de la ITV.
Consultamos a un asistente de anestesiologia durante
la preparaciéon de estas guias e invitamos a una
enfermera anestésica senior y dos cirujanos médicos
staff de cabeza y cuello para comentar en el borrador
final. Se envid un manuscrito en borrador de estas
guias a 13 expertos internacionales con experiencia
clinica o académica relacionada
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Tabla 2. Grado de recomendaciones basado en el nivel de evidencia disponible

Grado Nivel de evidencia disponible

serie de casos (todos o ninguno)

e Revisiones sistematicas consistentes de estudios controlados aleatorios (ECA), ECA individual o

e Revisiones sistematicas consistentes de ECA de baja calidad o estudios de cohortes, estudio de
cohorte individual o estudios de resultados epidemioldgicos.
B e Revisiones sistematicas consistentes de estudios de casos y controles, estudios de casos y

controles individuales

e Extrapolaciones de revisiones sistematicas de ECA, ECA Unico o serie de casos (todos o ninguno)

e Serie de casos, reporte de casos

Extrapolacién de revisiones sistematicas de ECA de baja calidad, estudio de cohortes o estudios
C de casos y controles, estudio de cohorte individual, estudios de resultados epidemioldgicos,

estudios individuales de casos y controles

e Extrapolacion de revisiones sistematicas de estudios de casos-controles

e Opinidn de expertos o ideas basadas en teoria, estudios de analisis o experiencia Unica.

e Estudios preocupantemente inconsistentes o no concluyentes de cualquier nivel

ECA, Estudio controlado aleatorio

a |ITV para reunir ' comentarios especificos y
retroalimentacion en las recomendaciones y para valorar
la aplicabilidad y factibilidad. El grupo de trabajo de las
guias consideré las respuestas de los revisores expertos
para informar las recomendaciones finales. El borrador
final de las guias fue luego enviado al comité ejecutivo de
la DAS para ratificacion.

Indicaciones

La prediccién de manejo de la via aérea dificil es poco
confiable [14, 23, 42], pero existen rasgos comunes que
se han identificado en pacientes que requieren ITV. Estos
incluyen, pero no se limitan a: pacientes con patologia de
cabeza y cuello (incluyendo malignidad, cirugia previa o
radioterapia); reduccion en la apertura oral; extensiéon
limitada del cuello; apnea obstructiva del suefio;
obesidad moérbida; y compromiso progresivo de la via
aérea [32, 33, 35, 43, 44]. Existe evidencia limitada para
cualquier herramienta de evaluacidon predictiva,
individual, validada desarrollada especificamente para
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ITV. La evaluacion de la via-aérea que incluye historia,
examen e investigaciones apropiadas estd indicada para
todos los pacientes [1, 2, 7, 45] (Grado D). La intubacion
traqueal vigil debe ser considerada en presencia de
predictores de manejo dificil de la via aérea (Grado D). En
un escenario electivo el paciente debe tener un ayuno
apropiado ‘(grado D). En el paciente sin ayuno, el
potencial de regurgitacion o aspiraciéon de contenido
gastrico existe aun con ITV. Existen pocas
contraindicaciones relativas a la ITV (por ejemplo, alergia
a anestésicos locales, sangrado en la via aérea, pacientes
no cooperadores), pero la Unica contraindicacién
absoluta es la negativa del paciente al procedimiento.

Preparacion para el procedimiento

La ITV puede estar asociada con el mayor estrés fisico,
mental y psicoldgico relacionado al operador de todas las
intervenciones electivas en el manejo de la via aérea [47,
48], aumentando el riesgo de complicaciones incluida la
falla. El trabajo en equipo, la buena comunicacién y la

5



preparacion apropiada puede mitigar estos desafios [48,
50] y no se debe subestimar la importancia de los

asistentes bien entrenados y competentes. La seguridad
no debe estar comprometida por presiones de tiempo
presentadas por otros miembros del staff; por eso es
esencial la planificacion y comunicacion con los
asistentes de anestesia, staff de enfermeria del
quiréfano, cirujanos y colegas anestesidlogos entrenados
(Grado D).

La consideracién y planeacion de la locacién apropiada
es esencial. La ITV debe ser idealmente realizada en un
ambiente de quiréfano (Grado D). Este escenario tiene
acceso disponible para asistencia entrenada, drogas,
equipo y espacio. Para pacientes de alto riesgo, la
hipoxia, falla respiratoria, ITV desafiante o fallida, el
quiréfano puede tener ventajas sobre una sala
anestésica [1, 51], como mayor espacio y asistencia
quirargica inmediata. Cuando la ITV se realiza fuera del
ambiente de quirdfano. (por ejemplo, en la unidad de
cuidados criticos o en el departamento de emergencias),
deben aplicarse los mismos estdndares de cuidado
(Grado D) [52].

El monitoreo de los parametros fisioldgicos del paciente
durante el cuidado anestésico mitiga los riesgos y puede
alertar a los operadores de complicaciones inminentes
[53, 57]. Frecuentemente ocurren complicaciones
evitables en ITV que pueden ser detectadas por el
monitoreo como obstrucciéon de la via ‘aérea e
hipoventilacién secundaria a exceso de sedacién [33 —
35, 58]. Las alteraciones en el ritmo cardiaco y la presion
arterial que siguen a la administracion de agentes
farmacoldgicos para topicalizacién y sedacién son
posibles [35, 59 — 61]. De acuerdo con las guias de la
Association  of  Anaesthetists  (Asociacion  de
Anestesidlogos) para pacientes que reciben sedacidn
[62], se recomienda que el monitoreo de ECG, presidn
arterial no invasiva, oximetria de pulso y monitoreo
continuo del diéxido de carbono espirado sea utilizado a
través de todo el procedimiento de ITV (Grado C). Se
reconoce que el monitoreo del diéxido de carbono al
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final de la espiracion durante la ITV puede ser un reto en
la practica actual.

La ergonomia del espacio de trabajo tiene impacto en la
realizacién y seguridad [51, 63], y debe ser considerado
antes de iniciar el procedimiento (Grado D, Figura 1);
Informacidn de Soporte, Apéndice S2) [52]. Esto incluye
optimizar la posicién del paciente, operador y asistentes,
asi como localizacion del equipo y monitores, los cuales
deben estar en la linea de visidn directa del operador. No
existe un consenso en la posicion ideal del operador o del
paciente [64, 67], pero existen ventajas anatdmicas y
fisiologicas de tener a los pacientes en posicion sentada
[68 —70].

Se debe estar preparado para complicaciones o ITV no
exitosa, [33- 35] que, aunque son pPoco comunes, es
esencial el acceso inmediato a la emergencia con drogas,
staff y equipo (Grado C). Los planes para ITV fallida
incluyen posible aplazamiento, acceso a la zona frontal
del cuello, o anestesia general de alto riesgo, y deben
discutirse explicitamente y estar de acuerdo todos los
miembros del equipo antes de iniciar el procedimiento
(Grado D).

Es importante seleccionar una ruta apropiada para la
intubacién traqueal, dispositivo para visualizar y el tubo
traqueal. La ruta para intubaciéon traqueal debe
considerar la anatomia del paciente, acceso quirurgico y
plan para extubacién traqueal (Grado D). Por ejemplo, en
pacientes con apertura oral limitada, el abordaje nasal
podria serla Unica opcién, mientras que en pacientes que
tendran cirugia

nasal, el abordaje oral puede ser la ruta preferida. No
existe evidencia o consenso entre los expertos que
demuestre superioridad de una ruta si ambas son
factibles [33 — 35, 64, 71].
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Tabla 2. Grado de recomendaciones basado en el nivel de evidencia disponible

[ @’ Ergonomia para Intubacion Traqueal Vigil fgw ]

(a)
MAQUINA DE ANESTESIA,
OXIGENO, ASPIRACION
D
2,2
%

OPERADOR

BOMBAS
DE
INFUSION

ASISTENTE

0

SEGUNDO
ANESTESIOLOGO

O

OPERADOR ASISTENTE

MONITOR DE
PACIENTE

SEGUNDO
ANESTESIOLOGO

Figura 1. Ejemplos de ergonomia para intubacion traqueal vigil (ITV). El operador principal debe tener una linea de visidén directa del paciente, video monitor y

monitor del paciente, asi como acceso inmediato a bombas de infusién, maquina de anestesia, aspiracion y dispositivo de aporte de oxigeno. Si esta presente un

segundo anestesidlogo, deben posicionarse en linea directa de visién del paciente y tener acceso inmediato a bombas de infusion, asi como ser capaz de tener

acceso a todo el equipo. La posicidn del asistente del anestesidlogo principal debe ser con acceso inmediato al carro de via aérea y en proximidad al operador. (a)

Intubacidén traqueal vigil realizada con el operador frente al paciente que esta en posicion sentado. (b) Intubacién traqueal vigil realizada con el operador posicionado

atras de un paciente en posicion supina o semi-sentado. Esta figura forma parte de las Guias para Intubacién Dificil en adultos de la Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS)

y debe ser utilizada en conjunto con el texto. ¥ Difficult Airway Society2019

La intubacion traqueal vigil utilizando videolaringoscopia
tiene una tasa de éxito y perfil de seguridad comparable
ala ITV: FB (98.3% ambas) [31]. La eleccion entre las
técnicas se basa en factores del paciente, habilidades del
operador y disponibilidad de equipo (Grado A). Por
ejemplo, en pacientes con apertura oral limitada, una
gran lengua o deformidad fija en flexién del cuello, la ITV:
FB puede ser mas apropiada. A la inversa, los pacientes
con sangrado en la via aérea pueden ser mas
conveniente manejarlos con una técnica de ITV:VL. Si la
técnica de ITV no es exitosa, el operador debe considerar
utilizar una alternativa (por ej., ITV: FB si la ITV:VL es no
exitosa o viceversa; Grado D). Se ha descrito un abordaje
combinado para ITV utilizando tanto VL como FB [72 —
74] y puede ser considerado en escenarios clinicos
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complejos (Grado D). En un paciente bien topicalizado, la
insercidon de un DSG como conducto para ITV: FB también
ha sido descrita [75, 76] y puede proporcionar el
beneficio de mantener la permeabilidad de la via aérea.
Los broncoscopios

flexibles de uso uUnico se asocian con un perfil de
seguridad similar a los reutilizables [77]. Los operadores
deben diferir la disponibilidad local y la experiencia
personal en determinar cual broncoscopio flexible
utilizar (Grado B). Actualmente no hay evidencia o
consenso que apoye la seguridad o eficacia de cualquier
videolaringoscopio individual. Para ITV:VL los operadores
deben utilizar el videolaringoscopio con el cual estén mas
familiarizados (Grado B).



La seleccidon cuidadosa del tubo traqueal es fundamental
para el éxito de cualquier técnica de ITV. Se debe tener
en cuenta el tamafio (didmetro interno y externo),
forma, longitud, disefio de la punta y material. Para ITV:
FB, los tubos reforzados, de punta flexible Parkerl
(Bridgewater, CN, USA) y los tubos de las mascarillas
laringeas para intubar (LMAR Fastrach@, ETT, Teleflex,
Beaconsfield, UK), han mostrado ser superiores a los
tubos traqueales de polivinilclorido estandar (PVC) en
términos de facilidad de la intubacién traqueal,
deslizamiento del tubo traqueal sobre el broncoscopio
flexible y disminucion del impacto laringeo [78-86]. Por
lo tanto, el uso de un tubo traqueal estandar de PVC no
es recomendable (Grado A). Es conveniente utilizar el
tubo traqueal con didmetro externo mas pequeno
apropiado, ya que puede reducir laincidencia de impacto
en la laringe [87] (Grado B). Se recomienda posicionar el
bisel del tubo traqueal posteriormente [80, 82, 86]
(Grado A). Para ITV:VL la seleccién del tubo traqueal es
similar a la del paciente anestesiado y esta influenciada
por el videolaringoscopio seleccionado.

Listas de chequeo

En el escenario perioperatorio el uso de ayudas
cognitivas, como listas de chequeo, mejora la
comunicacién interprofesional, el trabajo en equipo y los
resultados de los pacientes [88 — 91]. En la practica
anestésica, las ayudas cognitivas mejoran el desempeiio
en escenarios de emergencia simulados [92, 93], y su uso
ha sido recomendado en el manejo electivo de la via
aérea [1]. Dado los beneficios potenciales,
recomendamos las ayudas cognitivas como listas de
chequeo antes y durante la realizacién de ITV (Grado D;
Informacidn de Soporte, Apéndice S2). Los componentes
clave de la ITV son sedacién, topicalizacidn, oxigenacion
y ejecucién (sTOP; por sus siglas en inglés; fig.2). La “s”
estd en minusculas para enfatizar la naturaleza opcional
de la sedacidn.

Oxigenacion

La incidencia reportada de desaturacién (SpO2 & 90%)
con técnicas de flujos bajos de oxigeno (< 30 |/min)
durante ITV varia entre 12% a 16% [58, 94, 95]. Cuando
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se utiliza alto flujo nasal de oxigeno calentado y
humidificado, la incidencia reportada de desaturacion es
de 0—1.5% [33, 96]; esta fue la estrategia de oxigenacion
mas utilizada por expertos que respondieron la encuesta.
Aunque no hay estudios aleatorios controlados que
comparen aire vs oxigeno durante ITV, los datos de
estudios broncoscdpicos demuestran que existe una
diferencia significativa en la incidencia y severidad de la
desaturacién [97, 98]. En pacientes que reciben sedacion
en una variedad de escenarios, la administracién de
oxigeno ha mostrado que reduce la incidencia de
desaturacién cuando se compara con aire [97, 99-102].
Las recomendaciones para sedacion de Reino Unido,
Europa y Norte Ameérica sugieren el uso de oxigeno
suplementario [103- 105]. Mientras que la topicalizacion
sola puede raramente se asociarse con desaturacién y
obstruccién de la via aérea [59, 106], no existe una
diferencia significativa en la incidencia de desaturacion
entre las técnicas de ITV: FB e ITV: VL, y por eso las
recomendaciones aplican a ambos abordajes [31]. La
administracion de oxigeno

suplementario durante ITV es recomendable (Grado B).
Esta debe iniciarse una vez que el paciente ingresa para
el procedimiento y continuar durante todo el mismo
(Grado D). Si esta disponible, el oxigeno a alto flujo nasal
debe ser la técnica de eleccion (Grado C).

Topicalizacion'de la via aérea

El éxito de |laITV depende de la aplicacion tdpica efectiva
de anestésico local a la via aérea. La  vasoconstriccion
del paso nasal reduce la incidencia de epistaxis [107,
108]. El uso de vasoconstrictores nasales topicos antes
de la intubacion nasotraqueal es recomendable

(Grado A).

La lidocaina tedricamente tiene beneficios de seguridad
sobre otros anestésicos locales debido a su favorable
perfil de riesgo de toxicidad cardiovascular y sistémica
[109]; este es anestésico local mas comunmente
utilizado para ITV. Después de la topicalizacion de la via
aérea, la evidencia clinica de niveles de toxicidad que
excede las concentraciones plasmaticas téxicas se ha



demostrado con dosis de lidocaina de 6.0 — 9.3 mg/kg -1
de peso corporal magro (Grado C) [115]. La
recomendacion de los 9 mg/kg -1 mas que 9.3 mg/kg -1
es una decision pragmatica que permite un célculo facil.
Los operadores deben reconocer que este no es el
objetivo, sino la dosis maxima, y en la practica esto es
raramente requerido. La dosis total de todos los
anestésicos locales administrados, a pesar de la ruta (por
ej., anestesia regional o infiltracién quirdrgica) también
debe ser considerada (Grado D). Algunos estudios han
demostrado que las concentraciones menores de
lidocaina son tan efectivas como las  altas
[112,116-118], pero las
concentraciones mas altas pueden asociarse con un

concentraciones

inicio mds rapido de la anestesia en la via aérea. Como
con todas las técnicas locales, ante un alto indice de
sospecha de la rara posibilidad de toxicidad por
anestésico local se debe contar con entrenamiento
apropiado, procedimientos y provision de drogas de
emergencia (incluyendo emulsidn lipidica) en el lugar
donde se desarrolla el procedimiento [119 —122] (Grado
D). El uso de cocaina para topicalizacion vy
vasoconstriccion puede-asociarse con complicaciones
cardiovasculares toxicas [123-126], mientras que su
eficacia analgésica durante la insercién de un tubo
nasotraqueal no es mejor que con co-fenilcaina (2.5 ml
lidocaina 5%/fenilefrina 0.5%) [127]. La cocaina en este
escenario por eso no recomendable, y la fenilefrina en
combinacion con lidocaina es mas apropiada (Grado A).
Dependiendo del dispositivo utilizado para
administracion, existe una absorcién variable de
anestésico local [128], pero esta no debe afectar el
calculo de la dosis maxima. Existe insuficiente evidencia
para recomendar alguna técnica de topicalizacién
individual (por ej., atomizacion de mucosa, “spray-as-
you-go”, es decir, rociar sobre la marcha, inyeccién
transtraqueal, nebulizacién [129]. Sin embargo, el
bloqueo de los nervios glosofaringeo y laringeo superior
se ha asociado con mayores concentraciones plasmaticas
de anestésico local [130], toxicidad sistémica de
anestésico local [131] y menor confort del paciente
[132]. Las técnicas invasivas por lo tanto deben
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reservarse a aquellos con experiencia en su realizacién
(Grado B). La lidocaina nebulizada puede utilizarse, pero
su absorcion es variable.133]; consecuentemente se han
utilizado mayores dosis para compensar esto [59].
Independientemente de la técnica utilizada, se debe
probar lo adecuado de la topicalizacién en una forma
atraumatica antes de la instrumentacion de la via aérea
[134] (Grado D), por ejemplo, con un catéter de succion
suave o una canula de Yankauer.

El. uso de antisialogogos no es obligatorio en la
realizacion de ITV y puede asociarse con consecuencias
clinicas “indeseables (Grado D; Tabla 3) [135]. Existe
evidencia limitada para apoyar su uso en ITV, pero en
pacientes anestesiados la claridad de un campo visual a
través de un broncoscopio flexible puede ser mejorada
[136]. Si se utilizan antisialogogos por via intramuscular,
deben ser inyectados 40—-60 minutos antes de realizar
ITV, por el efecto maximo de la sequedad mucosa, pero
existen pocos datos de la ruta intravenosa en este
escenario.
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Técnica de Intubacion Traqueal Vigil ITV

OXIGENAR

» Aplicar en forma tempran Oxigenoterapia de alto flujo
* Titular HFNO desde 30-70 l.min -1
* Contintie HFNO durante todo el procedimiento

EJECUCION

* Seleccionar apropiadamente tubo
traqueal

* Paciente en posicion sentada

* Asegurar que el operador pueda

observar al paciente, monitor, pantalla
y bomba de infusién

* Aspirar secreciones
* Para intubacién Vigil con FOB
- Operador frente a paciente
- Considerar uso de boquilla o pieza de boca para broncospia

- Dirigir bisel de tubo hacia posterior

* Para intubacién Vigil con VL

- Operador posicionado cabecera de paciente
- Considerar uso de bougie o bujia

* Antes de induccion anestésica: verificar intubacién
en 2 puntos

TOPICALIZAR

* Lidocaina 10% Spray a Orofaringe, pilares amigdalas y base

de lengua

* 20-30 spray (durante insipracion, por 5 minutos)
* En caso de intubacion nasal utilizar fenilefrina spray

* Test de topicalizacién atraumético

* En caso de ser inadecuado; reaplicar lidocaina
hasta dosis maxima:

- Aplicar 5 spray de lidocaina 10% a base
delengua

- 2 ml lidocaina 2% x 3, sobre las cuerdas,
bajo éstas a través de un catéter epidural
o por el canal de trabajo del
fibrobroncoscopio o utilice el MAD
(Mucosal Atomization Device) Dispositivo
atomizador de mucosa

Lidocaina
+1 spray (1! ml) al 10% = 10 mg
+1mlal2%=20mg

Co-phenylcaine
+2.5 ml = 125 mg lidocaine + 12.5 mg
phenylephrine

SEDAR

* Sedar si es necesario

* Remifentanilo TCI (Minto) Ce 1.0 - 3.0 ng.ml !

* En caso de hacer 2do anestesiélogo presente,
considerar anadir midazolam 0.5-1 mg

Figura 2. La técnica de intubacion Traqueal Vigil de la Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS). Esta figura forma parte de las Guias para Intubacion traqueal vigil en

adultos de la DAS y debe ser utilizada en conjunto con el texto. HFNO: oxigeno nasal de alto flujo; FOB: broncoscopia flexible; MAD: dispositivo para atomizar

mucosas; TCl: infusion controlada por objetivo; CE: concentracidn sitio-efecto; VL: videolaringoscopio. ¥ Difficult Airway Society 2019.

Sedacién

La intubacién traqueal despierto puede ser realizada de
forma segura y efectiva sin sedacién [33, 59, 60]. Sin
embargo, su uso durante ITV puede reducir la ansiedad e
incomodidad del paciente y aumentar la tolerancia al
procedimiento [137]. La sedacién minima es definida
como “un estado inducido por drogas durante el cual el
paciente responde normalmente a comandos verbales,
mientras que la via aérea, la ventilacion espontanea vy la
funcién cardiovascular se mantienen [138]. Las drogas
sedantes pueden producir un nimero de efectos los
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cuales pueden ser considerados deseables (por e€j.,
amnesia) o deletéreos (por ej., sobre-sedacidn). El riesgo
de sobre-sedacién y sus secuelas, incluida la depresién
respiratoria, hacen deseable la presencia de un
anestesiélogo independiente que administre, monitorice
y titule la sedacion deseable [1] (Grado D). En ciertas
poblaciones de pacientes, el riesgo de sobre-sedacion es
particularmente peligroso, por eso un operador
independiente administrando la sedacién es altamente
recomendado (Grado D); Tabla 4). Si se requiere, se
recomienda el uso prudente de sedacién minima
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(Grado D).

El remifentanil y la dexmedetomidina se asocian con
altos niveles de satisfaccion del paciente y menor riesgo
de sobre-sedacién y obstruccién de la via aérea cuando
se utiliza para ITV [137]. Una estrategia de un agente
Unico es mas segura para el no experto, y si se utiliza, el
remifentanil o dexmedetomidina, son apropiados (Grado
A). Como Unico agente para sedacion, el propofol se
asocia con mayor riesgo de sobre-sedacidn, tos y
obstruccion de la via aérea que el remifentanil [139—
141], y por eso no es aconsejable en este escenario
(Grado A) [137]. Si se realizara una coadministracion de
agentes sedantes, el remifentanil y midazolam son
ambos reversibles y por eso apropiados, reconociendo el
riesgo de sobre-sedacién (Grado D). La sedacién no debe
utilizarse como sustituto  de ..una topicalizacion
inadecuada de la via aérea (Grado D) [129]. Se presenta
un régimen de sedacidn sugerido en la (Figura 2).

Verificacion de dos puntos de la colocacion del tubo
traqueal.

La intubacidn traqueal vigil puede dar por resultado una
colocacién incorrecta del tubo traqueal, incluyendo
intubacién faringea, esofédgica o intubacién bronquial. La
intubacién esofdgica ocurre en 2.3% de los
procedimientos con ITV: FB'y 4.9% con ITV:VL [58]. La
capnografia tiene un 100% de sensibilidady especificidad
en identificar la posicién correcta del tubo traqueal en
pacientes cuyos pulmones son ventilados [142, 143]. Sin
embargo, en un paciente que ventila espontdaneamente,
un trazo capnografico también puede verse con la
colocacién supragldtica o bronquial del tubo traqueal. Es
por eso por lo que se requiere la verificaciéon de dos
puntos para confirmar la posicion del tubo traqueal:

1. Visualizacién del lumen traqueal con ITV: FB o paso
del tubo traqueal a través de las cuerdas vocales con
ITV:VL para confirmar la colocaciéon traqueal y

2. Capnografia para excluir la intubacién esofagica
(Grado C).
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La anestesia debe ser inducida solo cuando la verificacidn
de dos puntos ha confirmado la posicién correcta del
tubo traqueal (Grado D). Una vez que el broncoscopio
flexible esta en la trdquea, debe identificarse la carina
antes de avanzar el tubo traqueal para minimizar el
riesgo de malposicidon (Grado D). La distancia desde la
punta del tubo traqueal a la carina debe ser confirmada
como apropiada antes de retirar el broncoscopio (Grado
D). Se debe tener cuidado al retirar el broncoscopio
flexible o videolaringoscopio para mantener la posicion
correcta del tubo traqueal. La punta del broncoscopio
debe estar en posicion neutral y el tubo traqueal
sostenido firmemente en su sitio (Grado D). El balén del
tubo traqueal puede ser inflado suavemente antes,
durante o después de'la induccién de la anestesia. La
decisién acerca del tiempo para inflar el balén debe ser
guiada por el riesgo relativo de aspiracidon, movimiento
del paciente, tos y desplazamiento del tubo traqueal
(Grado D). Si existe la sospecha de ruptura del baldn, se
recomienda la inflacién gentil de este para verificar su
integridad antes de la induccidn de la anestesia

(Grado D).
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Clase

Antisialogogo

Anestesia
tépica

Sedantes

Analgesia

Droga

Bromuro de
Glicopirrolato

Atropina

Hidrobromuro
de hioscina

Spray co-
fenilcaina

Lidocaina 1 —
10%

Cocaina

Propofol

Midazolam

Dexmedetomi
dina

Remifentanil

Fentanyl

Alfentanil

Anestesia
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Tabla 3: Caracteristicas de las drogas utilizadas comiUnmente durante ITV

Inicio
20 min

(i.m)

3-5min

@i.v)

20 min
(@i.m)

2- 3 min
(i.v)

30 min
(i.m) 5 -10
min (i.v)

2- 5 min

5 min

1-3 min

30s

3—-5min

1-2min

1 min

2 —5 min

2 —3 min

Duraciéon
de accion

30 — 60 min

30 — 60 min

30 — 60 min

30 — 60 min

4 hr

30 min

30 — 60 min

30 — 60 min

5—10 min

1-2hr

5-10 min

3 -5 min

30 — 60 min

15 min

Vida media
de
eliminacién
40 — 80 min
40 — 80 min
2 hr

2 hr

5 hr
1.5-2hr
1.5-2hr

1 hr
1.5-3hr
1.5-3hr
2-hr

1-20 min
6 — 10 min
90 — 120 min

Dosis

02-04
mg

0.1-0.2
mg

0.3-0.-6
mg

0.2-03
mg
0.2-0.6
mg

Lidocaina
125 mg
Fenilefrina
12.5 mg
Dosis total
no>9
mg.kg -*
PCM

<15
mg.kg *

TCI (sitio efecto)
0.5

-1 pg.ml-

1

Bolo 0.5 —
1mg

Bolo 0.5 —
Lugkg ™

en 5 min,
seguido por
infusion (0.3 —
0.6

ug.kg * .hr

TCI (sitio efecto)
1-

3 ng.ml -
Bolo 0.5 —

1 ng.kg -, dosis
subsecuen tes
de 0.5

ng-kg *si

se requiere

Bolo 5

ug.kg *, dosis
subsecuen tes
del1-3pgkg?
51 se requiere

Notas

Administrar 30 — 60
min pre- procedimiento

Puede producir
taquicardia significativa

Administrar 30 — 60 min pre- procedimiento,
menos comunmente utilizada que el bromuro
de

Glicopirrolato debido a taquicardia

Puede producer taquicardia significativa

Administrar 30 — 60 min pre- procedimiento.
Efectos sistemicos de mayor duracién que el
bromuro de glucopirrolato y atropina.

Puede producir taquicardia, mareo ysedacion

1 botella= 2.5 ml
lidocaina 50 mg.ml *
y fenilefrina 5 mg.ml
-1

1 mlde 1% =10 mg
1 spray 10% = 10
mg

LD50 1.2 g, pero se han reportado efectos
téxicos significativos a dosis tan bajas como
20 mg en adultos.

Especial cuidado en adultos mayores y
pacientes con

Precaucion con dosis mayores de

1.5 pug.ml * riesgo de sobresedacion e
hipoventilacion, particularmente con uso
concomitante de opioides

Evitar dosis en bolo

Valore a efecto. Efecto pico a 5 — 10 min,
precaucion con
dosis multiples

Precaucion con la dosis de bolo, ya que se asocia
con hipertension y bradicardia

Precacuion con depresion respiratoria
Evitar dosis en bolo

ITV, intubacién traqueal vigil; i.m., intramuscular; i.v., intravenosa; TCl, infusidon controlada por objetivo; LD50, dosis media letal; PCM, peso corporal magro
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Tabla 4: Circunstancias especiales que pueden afectar la realizacion estandar de ITV con sugerencia de opciones de manejo

Circunstancias
Especiales

Enfermo critico

Obesidad

Trauma

Trismus

Estridor

Consideraciones

Reserva fisioldgica limitada con mayores efectos
adversos relacionados a sedacion

Alto riesgo de intoxicacion sistémica por
anestésicos

locales
Aumento del consumo de oxigeno y
disminucion de la

reserva
Inestabilidad para traslado a sala

de quirofano

Aumento de edema en via aérea superior y perfusion
con incremento de hemorragia nasal
FONA con mayor dificultad

Consecuencias adversas criticas asociadas a sobre
sedacion
Riesgo de sobredosis de anestésico local

Incremento en la demanda de oxigeno y reduccion
de la reserva de oxigeno

Retraccion diafragmatica y reduccion en la
capacidad residual funcional FONA mas dificil

Consecuencias adversas criticas relacionadas a la
sobresedacion

Dificultad para la administracion debido a sangrado y
contaminacion de la via aérea

Incremento en la demanda de oxigeno y reduccion de
la reserva

Inestable para traslado a quiréfano Contaminacion de
la via aérea por morragia, secreciones, vomito o
edema Sospecha de fractura facial o de base de
crédneo

Consecuencias adversas criticas relacionadas a
sobresedacion
Acceso faringeo limitado

Potencial incremento de demanda de oxigeno

Limitacion de apertura oral

Consecuencias criticas adversas asociadas a
sobresedacion
Riesgo de laringoespasmo

Obstruccion de la via aérea
Via aérea estrecha

Modificacion

Sedacién

Topicalizacion

Oxigenacion

Ejecucion

Ejecucion

Sedacion
Topicalizacion
Oxigenacion

Ejecucion

Sedacion
Topicalizacion
Oxigenacion

Ejecucion

Sedacion

Topicalizacion

Oxigenacion

Ejecucion
Sedacion

Topicalizacion

Oxigenacion
Ejecucion

Posibles opciones de manejo

Minimizar o evitar la sedacion

Uso juicioso de anestesico local Aspirado de la via
aerea antes de la

instrumentacion

Oxigeno suplementario es fundamental

No trasladar paciente fuera de cuidados criticos
Mantener equipamiento y monitorizacion estandar
Ejecucion de ITV acuciosa Considerar
tempranamente realizar anestesia general de alto
riesgo

Abordaje oral para ITV Identificar membrana
cricotiroidea de forma temprana y guiada por
ultrasonido

Evitar o minimizar sedacién

Dosis de anestésico local de acuerdo a peso
corporal magro
Oxigeno suplementario esencial

Posicion sentado o trendelemburg invertido
Operador de cara al paciente Identificar y
marcar la membrana cricotiroidea de forma
temprana Ultrasonido para identificar la
membrana cricotiroidea

Evitar o minimizar sedacion

Limpiar la via aérea contaminada previo a
topicalizacion
Oxigeno suplementario esencial

No trasladar paciente fuera de cuidados criticos
Mantener equipamiento y monitorizacion
estandar ITV: VL

Intubacion traqueal via DSG Evitar HFNO
Abordaje oral para ITV

Evitar o minimizar sedacion

Lidocaina nebulizada Spray as-you-go
Inyeccion transtraqueal de lidocaina Insercion de
atomizador de mucosas y hacer gargaras

Oxigeno suplementario fundamental

Abordaje nasal ITV: FB
Evitar o minimizar sedacion

Considerar nebulizacion y/o
concentraciones menores de lidocaina

Recomendacion de HFNO

Reconocer que el estrechamiento de la via aérea
puede imposibilitar la intubacion nasal u oral
Preparar FONA urgente. Uso de tubos traqueales
pequefios Realizacion por operador con mayor
experiencia Puede requerir combinacion de técnicas

ITV: Intubacién traqueal vigil; VL: videolaringoscopio; DSG: dispositivo supraglotico; HFNO: oxigeno nasal de alto flujo; FB: broncoscopia flexible; FONA: acceso frontal

en cuello
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Técnica de ITD de la Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS)
Se muestra un ejemplo de un abordaje practico de la
técnica de ITV sTOP en la Fig. 2. Esta técnica se ha
considerado especificamente por su simplicidad y por ser
generalizable. Reconocemos que existe un rango de
técnicas y regimenes diferentes los cuales documentan
los componentes claves de sTOP que son igualmente
efectivas.

Circunstancias especiales

La fisiopatologia especifica del paciente puede dictar
modificaciones a la realizacion de ITV que deben
considerarse y planificarse para ello. Como con otros
aspectos de la ITV, estas modificaciones se pueden
categorizar basadas en sTOP. Ejemplos de cambios
sugeridos a la técnica se presentan en la (Tabla 4).

Manejo de complicaciones

La tasa general de complicaciones reportadas en
pacientes que se realiza ITV ya sea con broncoscopio
flexible o videolaringoscopio es hasta 18% [33 — 35, 58,
144- 146]. Las complicaciones durante ITV ocurren
debido a técnica sTOP inadecuada. En el evento de una
complicacidon, se debe determinar su etiologia vy
manejarse apropiadamente (Grado D; Figura 3).

Definimos un intento no exitoso de ITV como la remocidn
no planeada del broncoscopio  flexible o
videolaringoscopio o tubo traqueal de la via aérea. Los
pacientes en quienes estd indicada la ITV tienen el mayor
riesgo de consecuencias adversas por multiples intentos,
como trauma a la via aérea, obstruccion de la via aérea,
sangrado e intubacién traqueal vigil no exitosa [1]. Es por
eso recomendable minimizar el nUmero de intentos de
ITV (Grado D). Los operadores deben considerar si
requieren soporte mas experimentado antes de iniciar la
ITV (Grado D). Los operadores deben asegurarse de que
se ha optimizado la técnica sTOP antes del primer intento
(Grado D). Si el primer intento es fallido, los operadores
deben reevaluar, corregir cualquier componente
inadecuado de la técnica sTOP y solicitar ayuda antes de
proceder con el segundo intento (Grado D). Si el segundo
intento no fue exitoso, se considerara un tercer intento,
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sélo si las condiciones pueden ser mas optimizadas
(Grado D). Un cuarto vy final intento (3 + 1) solo debe
llevarse a cabo por un operador mas experimentado, lo
cual puede incluir a un cirujano (Grado D). Cada intento
posterior al primero debe incluir un cambio en los
elementos de la realizacidon para mejorar la probabilidad
de éxito (Grado D). El uso de un dispositivo alternativo
(por ej., fibrobroncoscopio o videolaringoscopio, o
viceversa) debe ser contado en el numero total de
intentos. Cada intento fallido puede afectar
adversamente al paciente y la confianza del operador. El
buscar 'ayuda experta lo mas temprano posible es
recomendable (Grado D). Si es fallido después de 3 + 1
intentos, el algoritmo de ITV fallida debe ser seguido
(Grado D; Figura 4).

Manejo de la ITV fallida

El algoritmo de intubacién traqueal vigil fallida o no
exitosa es una guia para la rara ocasién donde la
intubacién traqueal exitosa no se ha conseguidoen 3 +1
intentos. Las acciones inmediatas deben incluir solicitar
ayuda, asegurar que el oxigeno al 100% se esta
administrando y detener (y si es necesario, revertir)
cualquier droga sedante (Grado D). Los operadores
deben “detenerse y pensar” para determinar el manejo
subsecuente de la via aérea, mientras se preparan para
un acceso de emergencia en el cuello (FONA, Front of
Neck Access, por sus siglas en inglés) [2, 52] (Grado D). La
opcién por defecto en el evento de una ITV fallida debe
ser posponer el procedimiento (Grado D). Los
operadores deben proceder con el manejo inmediato de
la via aérea sélo si fuera esencial (por ej., permeabilidad
de la via aérea, compromiso ventilatorio o neuroldgico,
si se requiere cirugia urgente o inmediata, o se espera un
deterioro clinico) (Grado D).
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Figura 3. Manejo de las complicaciones del procedimiento durante Intubacion Traqueal Vigil (ITV). Esto proporciona un marco para manejar complicaciones, pero
no pretende ser una guia completa. Esta figura forma parte de las Guias de la Sociedad de Via Aérea Dificil para ITV en adultos y debe ser utilizada en conjunto con
el texto. FiO,, fraccidn inspirada de oxigeno; O, oxigeno. ¥ Difficult Airway Society 2019.

Si el manejo de la via aérea se considera esencial, la
opcidn preferida para asegurar la via aérea después de
ITV: FB o ITV:VL fallida, debe ser ITV utilizando el acceso
frontal del cuello (ITV: FONA), lo cual incluye
cricotiroidotomia o traqueostomia (Grado D). El clinico
mas entrenado disponible debe realizar esta (Grado C).
Las consideraciones para una ITV: FONA mas apropiadas
incluyen factores del paciente, experiencia vy
disponibilidad de equipo. Si es inapropiada o no exitosa,
la anestesia general de alto riesgo es la Unica opcién
restante en este escenario. El operador debe formular
una estrategia de manejo realizable de A-D, informado
por los intentos no exitosos de ITV basado en las guias de
la DAS 2015 [2], reconociendo que estas son
principalmente para intubacidon traqueal dificil no
anticipada (Grado D). Esta estrategia debe incluir una
induccion  anestésica intravenosa con bloqueo
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neuromuscular completo [2,52] (Grado D). Los
videolaringoscopios pueden mejorar las tasas de éxito de
intubacién traqueal en casos de dificultad para la
intubacién traqueal [147]; por eso, el primer intento de
intubacién tragqueal en este escenario debe ser con un
videolaringoscopio (Grado A). Todos los intentos con
cualquier dispositivo deben ser realizados por el clinico
presente mas habil (Grado C).

Manejo post- intubacion traqueal

Los pacientes que se les realiza ITV debido al manejo de
una via aérea dificil anticipada tienen alto riesgo de
complicaciones en la extubacién traqueal [1, 148], y
requieren una estrategia de extubacién traqueal
apropiada. La planificacidn, preparacién, ejecucidn y
cuidados post- extubacion traqueal debe seguir las guias
de la DAS [148] (Grado D).
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Antes de la extubacidén traqueal, la laringoscopia ya sea
con un laringoscopio directo o videolaringoscopio, puede
proporcionar informacién util para estratificar el riesgo
de extubacién traqueal y cualquier manejo subsecuente
de la via aérea. La vision de la laringoscopia puede estar
alterada por la presencia de un tubo traqueal [148]. Por
eso, la verificacion del grado de laringoscopia puede
descartar, pero no asegurar una intubacion traqueal facil
subsecuente con el paciente bajo anestesia.

La lidocaina tépica tiene una duracién dosis dependiente
de accién analgésica hasta 40 min, aunque esto puede
variar con la concentracion y método de administracion
[149, 150]. Sin embargo, el tiempo para el retorno de los
reflejos laringeos puede ser mayor [151]. Dado que la
vida media de eliminacién terminal de la lidocaina es
hasta de 2 horas, los pacientes deben permanecer en
ayuno por al menos 2 horas después de la topicalizacion
de la via aérea para ITV (Grado D).

La documentacion para ITV en las notas clinicas es
necesaria para informar y guiar el manejo futuro del
paciente [1, 152]. Esta debe incluir: documentacion de la
oxigenacion; topicalizacidn; estrategia de sedacion;
dispositivo y tubo traqueal utilizado; abordaje (por e;j.,
nasal derecho, nasal izquierdo, oral); numero de
intentos; y cualquier complicacion o notas (Grado D;
Informacidén de Apoyo, Apéndice S3).

Consentimiento

Los clinicos deben adherirse a las guias de la Asociaciéon
de Anestesidlogos en el consentimiento para anestesia
[153] (Grado D). El consentimiento informado debe
tomarse, con pacientes que han

sido informados de manera oportuna (idealmente se
debe incluir un folleto de informacion [154]) (Grado D).
Deben ser discutidos los riesgos de la ITV y su alternativa
(induccién de anestesia general antes de asegurar la via
aérea) (Tabla 5) (Grado D). La explicacion apropiada es
vital y una buena relacién puede aumentar la confianza y
cooperacion del paciente en el procedimiento y es
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considerablemente incentivado (Grado D). El proceso del
consentimiento debe ser documentado (Grado D).

Entrenamiento

La realizacidon exitosa de ITV ha demostrado ser
independiente de la antigliedad, pero relacionado a la
experiencia [33]. Existen muchas estrategias utilizadas
para entrenamiento en aspectos técnicos de la ITV,
incluyendo uso de maniquies, simuladores, caddveres y
pacientes [59, 155-161]. Todos los anestesiélogos deben
buscar cada oportunidad para obtener y mantener las
habilidades en ITV y todos los departamentos deben
apoyar ‘esto. [1] (Grado C). La ITV es una habilidad
obligatoria en el plan de estudios de formacién superior
del Real Colegio de Anestesidlogos del Reino Unido [162],
pero se sabe que las oportunidades para entrenamiento
son limitadas [163—167]. Estas guias proporcionan una
base comun para sedacion, topicalizacidn, oxigenacién y
ejecucién para incentivar el
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Figura 4. El manejo de la Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS) para intubacion traqueal vigil (ITV) no exitosa. Este algoritmo forma parte de las Guias de la DAS para ITV

en adultos y debe ser utilizado en conjunto con el texto. HFNO, oxigeno nasal de alto flujo; DSG, dispositivo supraglotico; FONA: acceso frontal en cuello; AG,

anestesia general. ¥ Difficult Airway Society 2019

entrenamiento en ITV. Se debe buscar experiencia en el

uso de una variedad de herramientas, que
complementen la practica clinica activa para desarrollar
habilidades no

técnicas de la ITV (Grado B). Reconocemos que esto
puede ser dificil de conseguir [163—167], pero los lideres
en via aérea de hospitales locales son idealmente
colocados para facilitar el entrenamiento y proveer de
habilidades y equipo para ITV. El entrenamiento en
equipo de la ITV debe incluir asistentes de anestesia,
operadores del departamento de cirugia y staff de

pabellones quirdrgicos. La ITV puede ser realizada
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Unicamente con fines de capacitacion, siempre que se
obtenga el consentimiento apropiado (Grado D).

Direcciones futuras

Estas guias demuestran la escasez de evidencia de alta
calidad en ITV, como se demostré por la necesidad de la
para la
recomendaciones. Esto presenta una oportunidad para

opinién de expertos mayoria de las
investigacion futura para mejorar tanto los resultados
clinicos como los centrados en pacientes [168]. En
particular, las estrategias de topicalizaciéon y sedacién

ideales tendran que ser dilucidadas, con una base de
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evidencia limitada para drogas individuales, métodos de
administracién (por ej., infusidn vs bolo,
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Tabla 5. Incidencia de complicaciones al realizar intubacidn con el paciente dormido o vigil. La tasa reportada para intubacién traqueal con paciente

dormido incluye la informacidn de todos los pacientes, incluyendo quienes tuvieron predictores positivos para manejo de via aérea dificil. Los

resultados reportados de intubacidn vigil fueron Unicamente pacientes con riesgo de requerir manejo de via aérea dificil.

Intubacion traqueal con paciente dormido

Todos los pacientes

Ventilacion dificil con mascarilla facial 22-25%
Ventilacion con mascarilla facial imposible 0.15%
Intubacion traqueal dificil 1.9 -10%
Intubacion traqueal fallida 0.15%
NINO 0.04%

Acceso frontal en cuello 0.002 — 0.-07%

Muerte 0.0006 — 0-04%

NINO, no intubable, no oxigenable
2Datos no publicados de la base de datos de Anestesia Danesa

combinacion de sedantes, atomizacion mucosa Vs
nebulizacién) y sus resultados relacionados [129].
Permanece incierto en cuanto a algunos aspectos de la
realizacion del procedimiento, tales como la posicién
ideal del paciente y operador, el papel de las listas de
chequeo y ayudas cognitivas y el manejo inmediato de
las complicaciones. Mas aun, el entrenamiento en ITV se
ha basado en aspectos técnicos, principalmente con
broncoscopio flexible, pero los dispositivos alternativos
de entrenamiento y las habilidades no técnicas han
tenido poca atencién en la literatura publicada y
requieren investigacién posterior. Se debe desarrollar
también tecnologia novedosa para ITV, como mejora en
la capnografia y monitoreo, dispositivos de suministro de
sedacién mas seguros y mejoria en la visualizacion de
imagenes y tecnologia de orientacion. Finalmente, el
impacto que estas guias tengan en la practica clinica
debe ser examinado para permitir interacciones que
permitan mejorar. Esto requiere actualizacion de estas
guias utilizando metodologia similar cuando una
evidencia mas robusta se torne disponible.

Discusion

El principal objetivo de estas guias es proporcionar a los
profesionales un documento completo sobre ITV. Estas
guias deben apoyar la practica clinica y reducir el umbral
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Intubacion dificil Intubacion
predicha traqueal vigil
18.6 — 22% No aplica
No disponible No aplica
25% No aplica
0.36%* 1-2%
0.75%2 0 - 0.06%
0.12%?2 0-0.38%
No disponible No disponible

para realizacién, incrementando el uso de ITV cuando
estd indicada. La calidad de la evidencia que apoya
muchas recomendaciones es limitada, con
intervenciones y resultados altamente heterogéneos.
Esto es probablemente influenciado por el hecho de que
la ITV puede ser exitosamente realizada en un amplio
rango de escenarios y pacientes con una variedad de
técnicas [129]. Por ejemplo, el uso de dispositivos
supragldéticos como conducto para ITV o estiletes dpticos
en pacientes despiertos no ha sido bien descrito, pero
requiere investigacion futura para que su papel esté mas
definido. Similarmente, la falta de guias especificas
previamente publicadas significa que la investigacion en
ITV tiene disparidad e inconsistencia [169]. Sin embargo,
hemos buscado y evaluado la evidencia disponible en
ITV, y en su ausencia, hemos incorporado la experiencia
tedrica de expertos internacionales. Hemos incluido
pacientes, miembros de la DAS, vy expertos
internacionales para comprender la practica actual y la
necesidad para estas guias. No se ha realizado el analisis
formal de la implicaciéon de recursos; sin embargo, las
herramientas para realizar practicamente ITV estan
ampliamente disponibles, y por eso esperamos que el
impacto en los recursos sea modesto.

Estas guias dan prioridad a la seguridad del paciente y

proveen recomendaciones para la mejor practica clinica.
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Se espera que cambien un paradigma en la practica
clinica y mejoren el cuidado de pacientes con dificultad
en el manejo de la via aérea prevista en el Reino Unido y
mas alla.
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