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EXTUBACION DIFIiCIL

FLORENCE GAZABATT S.!

La extubacion es un proceso complejo donde
intervienen multiples variables tanto de la via
aérea como de la mecanica respiratoria, estados de
conciencia, cardiovasculares, metabélicos, efecto
residual de drogas anestésicas, etc. Cualquiera de
estas variables pueden por si sola afectar el éxito de
la extubacion convirtiendo el post-operatorio en un
periodo de maxima vulnerabilidad'-.

Por otro lado, las complicaciones pueden ocurrir
en la sala de recuperacion* o lejos de ella y en
forma inesperada, por lo que en términos relativos
es el momento de mayor riesgo perioperatorio,
superando en frecuencia e importancia a los
problemas de la induccion anestésica’.

Las complicaciones de la extubaciéon son muy
variadas®, como obstruccion respiratoria, hipoven-
tilacion, apnea, broncoespasmo, laringoespasmo,
edema pulmonar por presion negativa’, edema
laringeo o supraglotico, aspiracion de contenido
gastrico, etc. Algunas, por su gravedad, requeriran
reintubacién (en condiciones adversas) agregando
mayor morbilidad. La incidencia de reintubacion
en la poblacion general es menor a 0,2%, pero en
cirugias maxilofaciales o de columna cervical pue-
de ser tan alta como un 10 a 15%.

No existen claras recomendaciones o algorit-
mos, como los dados por la ASA para la intubacion
dificil, por lo que este articulo pretende dar algunas
pautas de manejo y sensibilizar a los anestesidlogos
para reconocer factores de riesgo y condiciones que
pudieran favorecer una extubacion dificil y/o rein-
tubacion con el fin de prevenir complicaciones y
optimizar su tratamiento.

Aspectos generales de la extubacion

La extubacion es un acto deliberado y planifica-
do por el anestesiologo, por lo que éste debe elegir
el momento mas apropiado para efectuarla, consi-
derando varios factores:

a. Estado de conciencia: Es preferible la extuba-

' Clinica Davila.

b.

cion vigil, donde el paciente obedezca ordenes,
tenga reflejos conservados y con la menor con-
centracion posible de halogenados o de propo-
fol. En ocasiones esto no se logra, por ejemplo
cuando el paciente presenta dafio neuroldgico
previo o perioperatorio, lo que retarda la extu-
bacion y aumenta el riesgo de aspiracion o de
hipoventilacion.

Reversion neuromuscular: Aquellos pacientes
que requirieron relajantes neuromusculares,
deben ser monitorizados con estimulador de
nervio periférico y asegurar una relacion T,/T,
mayor a 90% al término de la cirugia®. Actual-
mente se dispone de sugammadex, que asegura
una reversion completa y en escasos minutos, a
diferencia de la neostigmina, que tiene efectos
colaterales y puede afectar el musculo glosofa-
ringeo y diafragma, lo que podria traducirse en
una menor capacidad ventilatoria en el desper-
tar®!°, Se ha demostrado que la curarizacion re-
sidual (que puede tener una incidencia de un 20-
40%) aumenta la frecuencia de complicaciones
respiratorias como hipoventilacion, obstruccion
respiratoria, reintubacion y aspiracioén de conte-
nido gastrico'’.

Analgesia: Una buena analgesia regional per-
mite un despertar mas tranquilo, disminuir los
opiaceos sistémicos y una mejor mecanica res-
piratoria. El uso de remifentanil hasta el mo-
mento de la extubacion, en concentraciones de
TCI de 1,5 a 2 pg'ml!, ha logrado mejorar la
calidad del despertar, disminuyendo considera-
blemente la tos y el laringoespasmo, junto a una
mayor estabilidad cardiovascular'>"3.
Optimizacion ventilatoria: El reclutamiento al-
veolar seguido de PEEP, disminuye la inciden-
cia de atelectasias, en especial en pacientes de
riesgo como el obeso moérbido. El uso de CPAP
nasal evita el colapso de la via aérea superior en
pacientes con apnea del suefio. En estos casos
también se recomienda una extubacién con el
paciente en posicion semisentada'*. Los pacien-
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tes con patologia bronquial secretora se favo-
recen de una prolija aspiracion de secreciones
previo a la extubacion.

e. Otros: Un adecuado control metabodlico, hemo-
dinamico y térmico, facilitan el proceso de des-
pertar.

Clasificacion

Con fines didacticos, la extubacion dificil puede
subdividirse arbitrariamente en tres grupos segun
patologia de base:

1. Pacientes que presentan via aérea dificil en la
induccion anestésica:

Obviamente, estos pacientes pueden presentar
problemas en la extubacion especialmente aquellos
que son dificiles de ventilar, con apnea obstructiva,
edema de laringe de cualquier etiologia, tumores
orofaringeos o laringeos (Figura 1), abscesos
maxilofaciales y de cuello como lo es la Angina
de Ludwig (Figura 2). En todos estos pacientes
debemos tomar las medidas necesarias para evitar
las complicaciones del despertar.

2. Pacientes con via aérea normal en la induccion,
pero que sufren modificaciones en el transcurso
de la cirugia:

a. De origen anestésico: Multiples intentos de in-
tubacion puede provocar trauma en la via aé-
rea'>!®, destacando la subluxacion de aritenoi-
des, edema laringeo o subglotico, flap de muco-
sa traqueal, ruptura traqueal, enfisema subcuta-

Figura 1. Edema laringeo por cancer.
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neo, pneumotorax, etc. También se ha descrito
paralisis de cuerdas vocales (incluso bilateral)
con el uso de mascaras laringeas reutilizables,
especialmente cuando se ha empleado 6xido ni-
troso, que permea el cuff provocando altas pre-
siones en su interior.

b. De origen quirurgico: Clasicamente la cirugia
de columna cervical, endarterectomia carotidea,
tiroidectomia, diseccion radical de cuello y la
cirugia maxilo-facial son las que originan ma-
yor tasa de morbilidad relacionada al manejo de
la via aérea.

- La cirugia de columna cervical, especialmente
la fijacion de columna por via anterior, presenta
alto riesgo de complicaciones en especial cuan-
do son varios los segmentos a fijar, muchas ho-
ras de cirugia, politransfusion, obesidad, etc'™
18, La posicion prona y en Trendelenburg por
varias horas suele ocasionar edema laringeo y
de lengua'®. Estos pacientes suelen requerir de
una extubacion diferida y aproximadamente un
10% necesitan una reintubacion. Es importante
considerar que la inmovilidad cervical posto-
peratoria cambia el escenario, pudiendo hacer
dificil una intubacién que originalmente no lo
fue®.

- Toda gran cirugia de cuello puede comprome-
ter el drenaje venoso y linfatico, especialmente
en cirugia oncoldgica, agravandose aiin mas si
previamente el paciente ha recibido radiotera-
pia®!. Estos pacientes tienen riesgo de edema
laringeo que puede dificultar la extubacion.

- Se ha observado que una simple endarterecto-
mia carotidea genera edema de via aérea asinto-

Figura 2. Edema de faringe y glotis por Angina de
Ludwig.
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matico?. Distinta es la situacion cuando existe
un hematoma secundario a dicha cirugia que
tiene una incidencia de 1 a 2%. Este hemato-
ma deforma la glotis y produce edema laringeo
dificultando la reintubacion®?* (Figura 3). El
edema suele persistir una vez corregido el pro-
blema quirargico por lo que se recomienda una
extubacion diferida.

- La cirugia de tiroides también puede provocar
un hematoma post operatorio que ponga en
riesgo vital al paciente (incidencia 0,6-1%)%,
aunque lalesion del nervio laringeo recurrente es
lo mas tipico de esta cirugia, con una incidencia
de paralisis definitiva de 1% y temporal del
5%?%. Esto es de mayor relevancia cuando se
efectiia una tiroidectomia total con diseccion

lesion del nervio laringeo recurrente®’.

- La cirugia del tiroides retroesternal® también
es importante mencionarla, porque suele com-
prometer traquea, comprimir grandes vasos,
etc. El porcentaje de lesion del nervio laringeo
recurrente es mayor, y la intubacion post opera-
toria es mas prolongada (Figura 4).

- En cirugia maxilofacial es importante conside-
rar el edema post operatorio, el cambio de ejes
en cirugia ortognatica® y si el paciente es extu-
bado con una fijacion de arco dental que impida
una reintubacion por via oral.

. Pacientes con via aérea normal pero con

patologia médica sobreagregada:
Numerosas patologias médicas pueden dificul-

de cuello, alcanzando un 10% de frecuencia la  tar la extubacién o generar una reintubacion. Des-

Figura 4. Carcinoma de tiroides retroesternal con edema de traquea. Paciente intubada con Frova® y ventilada con
modulador de flujo de oxigeno ENK®.
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taca el compromiso neurologico central dado por
un accidente vascular encefélico perioperatorio o
bien el agravamiento de éste, enfermedades neuro-
musculares como la miastenia gravis o encefalopa-
tia toxico-metabodlica. Descompensaciones del sis-
tema cardiovascular, como insuficiencia cardiaca o
isquemia miocardica con edema pulmonar, pueden
hacer necesaria una intubacion prolongada en UCI.
Pacientes con reserva pulmonar disminuida tam-
bién son muy fragiles y pueden descompensarse
por aspiracion de contenido gastrico, atelectasias,
distress respiratorio, broncoespasmo, efecto directo
de la cirugia (en especial de térax y abdomen alto),
etc.

Este tipo de pacientes, con patologia médica
asociada, suelen encontrarse en unidades de cui-
dados intensivos y por lo general son complejos,
ya que se conjuga el edema laringeo y la patologia
pulmonar, dificultando la desconexion al ventilador
y la extubacion. Los criterios de destete son multi-
ples y con una tasa de fracaso cercana al 20-30%.
La reintubacion en este tipo de pacientes se asocia
a un franco aumento de la morbilidad y mortalidad.
Lamentablemente el analisis de este problema es-
capa al lineamiento central de este articulo.

Como enfrentar una extubacion dificil o
reintubacion

El anestesiologo debe tener clara conciencia
que la extubaciéon es un proceso que exige una
preparacion tanto previa como posterior al retiro
del tubo traqueal. Las complicaciones pueden
aparecer minutos o varias horas después. Se debe
tener un alto indice de sospecha dependiendo
del tipo de cirugia y deben existir protocolos de
manejo, tanto en pabellon como en recuperacion,
para la adecuada prevencion o tratamiento de las
complicaciones.

Es fundamental la evaluacion visual y funcional
de la via aérea. Se recomienda el uso rutinario de
fibrobroncoscopia en cirugias de alto riesgo para
valorar el grado de edema glético, subglotico y
la movilidad de las cuerdas vocales. De no contar
con un fibrobroncoscopio (FBC), la laringoscopia
directa o indirecta (videolaringoscopio) pueden ser
de utilidad.

Paralelo a la evaluacion por fibrobroncoscopia
puede hacerse el “cuff-leak test” para verificar
si existe un espacio entre la mucosa y el tubo
traqueal con su cuff desinflado. Debiera filtrar
aproximadamente mas de 110 - 140 cc de aire o
al menos un 20% del volumen corriente®. Este test
tiene una alta sensibilidad y especificidad. Su valor
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predictivo negativo es superior al 95% y el valor
predictivo positivo varia entre un 40 a 80%, por lo
que es posible efectuar con bastante seguridad una
extubacion si la filtracion es mayor a 140 ml.

En el caso de existir edema laringeo, la utili-
zacion de corticoides como dexametasona o metil-
prednisolona y epinefrina racémica han demostra-
do utilidad, aunque con bajo grado de evidencia.
Trabajos mas recientes sugieren que se debe utili-
zar corticoides (metilprednisolona 20 mg c/4 ho-
ras o dexametasona 5 mg c¢/6 horas) e iniciarse el
tratamiento 12 horas antes de la extubacion. Esto
logra disminuir significativamente el estridor y la
necesidad de reintubacion®'.

Frente a la sospecha de una extubacion dificil
se recomienda que se inserte un intercambiador de
tubo y una vez confirmada su adecuada posicion
y funcionamiento, proceder a retirar el tubo tra-
queal®. Se sugiere que el intercambiador de tubo
se exteriorice por via nasal lo que permite una me-
jor tolerancia del paciente. De lo contrario, existe
la alternativa de dejar in situ una guia de alambre
flexible que viene en algunos de estos equipos, para
poder deslizar un intercambiador y luego un tubo
traqueal de ser necesario.

1.- Catéteres de intercambio

Existen distintos disefios de catéteres de inter-
cambio, pero los mas aceptados y que se encuen-
tran en nuestro medio son los de la empresa Cook:
Cook Airway Exchange Catheters. Tienen la par-
ticularidad de tener lumen y dos adaptadores es-
pecificos para su extremo proximal con el sistema
“Rapi-Fit®” (Figura 5); uno de éstos permite ven-
tilacion jet por tener una conexion “luer-lock” y el
otro ventilacion con Amb( 0 maquina de anestesia
por disponer de un conector universal de 15 mm
(Figura 6). En su extremo distal se encuentran 2 pe-
quefios orificios paralelos y uno terminal, ademas
posee un sistema graduado en cm, hasta los 35 cm,
que permite cuantificar la profundidad de insercion.

Existen 4 tamaiios: 8, 11, 14 y 19 French. Los
mas utilizados en adultos son los de 11y 14 F, que
tienen 83 cm de largo y 2,3 y 3 mm de diametro
interno, permitiendo el intercambio de tubos a partir
de 4 y 5 mm de diametro interno respectivamente.

La empresa Cook ha desarrollado un catéter
de intercambio llamado “Arndt Airway Exchange
Catheter Set”, con un diametro externo de 14 F
y 70 cm de largo. Este catéter tiene 6 orificios en
su extremo distal, el que a su vez ha sido aguzado
(Figura 7). Este set contiene los adaptadores Rapi-
Fit, una guia de alambre flexible de 0,97 mm de
diametro y 160 cm de largo. Ademas, posee un
conector de 15 mm que contiene un adaptador

Rev Chil Anest 2010; 39: 167-173
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Figura 6. CAEC conectado a un modulador de flujo de oxigeno ENK® y a una bolsa de

Ambu® respectivamente.

para fibrobroncoscopio. Este catéter de Arndt esta
disefiado para la intubacion y extubacion dificil
cuando se necesita el uso de un fibrobroncoscopio
y la utilizacion de una guia metalica a través de su
canal de trabajo.

También puede utilizarse en extubacion dificil
el catéter que viene en el set de intubacion retro-
grada. Al igual que el anterior, posee un extremo
aguzado y 6 orificios latero-distal, pero viene en la
presentacion de 11 F, 70 cm de largo y trae una guia
metalica flexible de 0,97 mm de diametro y 110 cm
de largo.

2.- Recomendaciones Generales en el Uso de

Catéteres de Intercambio.

Los diametros mas recomendados son los de 11
y 14 F; un catéter mas delgado tendera a acodarse y
uno mas grueso a ser poco aceptado por el paciente.

Segun la tolerancia y la patologia asociada, es-
tos catéteres pueden permanecer in situ desde un
par de horas a dos o tres dias*3¢. Existe la opcion
de reemplazar el catéter por una guia metalica flexi-
ble; tiene la ventaja de ser mejor tolerada y permite
avanzar un fibrobroncoscopio por su canal de traba-
jo con el fin de evaluar la via aérea y/o intubar bajo
vision directa.

Rev Chil Anest 2010; 39: 167-173

Figura 7. CAEC tipo Arndt®, 14 French y guia metalica
flexible.

Figura 8. CAEC tipo Arndt® y tubo traqueal N° 7 LMA.

Otra de las ventajas de estos catéteres de in-
tercambio es que permiten ventilar u oxigenar. Se
recomienda utilizar bajas presiones de ventilacion
como las dadas por el “modulador de flujo de oxi-
geno ENK”; de utilizarse el Manujet 111, se sugiere
no sobrepasar los 15 6 20 PSI, con el fin de evitar el
barotrauma®. Pacientes con edema laringeo severo
estan en riesgo de ello porque el escape de aire a

171



FLORENCE GAZABATT S.

través de la glotis esta dificultado produciéndose
facilmente una hiperinsuflacion.

Nunca se debe forzar el avance de un catéter de
intercambio, y su extremo distal debe quedar pre-
carinal, evitando asi el trauma directo que pueden
producir estos catéteres. Cuando se desliza un tubo
traqueal, se debe lubricar tanto el catéter como el
tubo. De existir dificultad en el avance del tubo, se
debe sospechar del choque del extremo distal con
el aritenoide derecho; para vencer esta resistencia
se debe rotar el tubo traqueal en 90° contra el
sentido de los punteros del reloj y ayudarse de una
laringoscopia. Se debe privilegiar un tubo flexible y
atraumatico, resultando muy ttil el tubo desechable
disefiado para LMA Fastrach, ya que es flexible,
reforzado y con una punta de silicona aguzada que
se adapta mejor al catéter de intercambio (Figura 8)
disminuyendo la posibilidad de pellizcamiento.

La probabilidad de lograr la intubacion a través
de un catéter de intercambio es cercana al 90% al
primer intento. Cuando se compara la morbilidad
de la reintubacion es claramente mayor en aquellos
pacientes que no tenian acceso expedito a la via
aérea, como lo es un catéter de intercambio o una
guia metalica flexible.

La reintubacion en un paciente sin catéter de

intercambio es compleja ya que la glotis esta dis-
torsionada y con edema de magnitud variable. Si
existe tiempo suficiente, se dispone de un FBC y un
operador con experiencia, se debe intentar una in-
tubacion vigil. De lo contrario se podra intubar uti-
lizando un videolaringoscopio mas bougie o algin
dispositivo supragldtico. No se recomienda intubar
a ciegas a través de una mascara laringea debido
a las razones mencionadas anteriormente y debera
inicialmente ser utilizada s6lo como medio de ven-
tilacion. Si se cuenta con FBC podra ser utilizado
para guiar la intubaciéon en una LMA Fastrach bajo
vision directa; en el caso de LMA Proseal se sugie-
re recurrir a una guia de intubacion Aintre® (Cook)
que tiene 19 F, 4,7 mm de didmetro interno y 83 cm
de largo. La guia de intubacidén Aintre sirve para
proteger el FBC y luego de posicionada ésta en tra-
quea se retira la mascara laringea y se utiliza como
un CAEC para tubos traqueales mayor o igual a 7
mm de diametro interno**+*,

En el caso de haber utilizado una LMA Supreme
como medio de rescate ventilatorio, y se pretende
intubar a través de ésta, se recomienda utilizar FBC
mas guia metalica, para luego retirar la mascara y
avanzar el FBC por su canal de trabajo o un CAEC
tipo Arndt*-4.
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