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RESUMEN. ventilacibn mecanica protectora con 6

. ml/kg de volumen corriente (Vc) con
Presentamos el caso de un paciente de 9 (Ve)

50 afos de edad con antecedentes de peso predicho e inmediata pronacion

hipertensién arterial (HTA) y obesidad para mejorar estado de oxigenacion del

morbida, indice de masa corporal (IMC) paciente. En 24 horas se confirma

60.97, que acude por emergencia con mediante reaccion en cadena de la
polimerasa con transcriptasa inversa
(RT — PCR) infeccién por SARS CoV 2,

en las 48 horas de hospitalizacion

cuadro franco de dificultad respiratoria
determinado por una frecuencia

respiratoria de 48, saturacion periférica

de oxigeno (Sp0O2) de 70% con 15 litros cuadro  respiratorio a la  baja,

compromiso hemodinamico que

a través de mascarilla con reservorio,

. requiere apoyo vasoactivo, realiza paro
uso de musculatura accesoria y q poy ) p

L, . rdi no revier n maniobr
disociaciéon toracoabdominal, se toman cardiaco que no revierte co aniobras

de reanimacion
avanzada (RCP).

. . . cardiopulmonar
muestras de paraclinicos incluido P

hisopado naso y orofaringeo para

sindrome respiratorio agudo severo por
coronavirus 2 (SARS CoV2, en inglés),
ingresa a cuarto de aislamiento se
realiza intubacién orotraqueal mediante

secuencia de intubacién rapida inversa,

ABSTRACT.

We present the case of a 50-year-old
patient with a history of arterial
hypertension (HBP) and morbid obesity,
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body mass index (BMI) 60.97, who came
to the emergency room with frank
symptoms of respiratory distress
determined by a respiratory rate of 48.
Peripheral oxygen saturation (SpOZ2) of
70% with 15 liters through a mask with a
reservoir, use of accessory muscles and
thoracoabdominal dissociation,
paraclinical samples are taken including
nasal and oropharyngeal swabs for
severe acute respiratory syndrome by
coronavirus 2 (SARS CoV2) after
entering the isolation room, orotracheal
intubation was performed by means of a
rapid reverse intubation sequence,
protective mechanical ventilation with 6
ml / kg of tidal volume (Vt) with predicted
weight and immediate pronation to
improve the patient's oxygenation
status. In 24 hours, SARS CoV 2
infection is confirmed by means of
reverse transcriptase polymerase chain
reaction (RT-PCR), within 48 hours of
hospitalization, downward respiratory
symptoms, hemodynamic compromise
that requires vasoactive support,
performs cardiac arrest that does not
reversed with advanced
cardiopulmonary resuscitation (CPR)

maneuvers.

INTRODUCCION.

El manejo de la via aérea es la piedra
angular de una anestesia segura, el
conocimiento tedrico y el entrenamiento

practico son fundamentales para lograr
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ese  objetivo. Existen diversos
algoritmos para evitar la muerte de un
paciente no intubable — no ventilable, en
los ultimos tiempos el avance
tecnolégico ha permitido disminuir de
manera categédrica las complicaciones
de una via aérea dificil, sin embargo,
estamos lejos de erradicar la misma. La
situacion empeora aun mas cuando nos
enfrentamos a una via aérea de
emergencia, donde el desenlace puede
deberse a dos categorias, preparacion e
implementacién, es por lo que los
recursos materiales deben ir a la par de
los profesionales. Por otro lado, la
situacion puede tornarse apocaliptica si
nos enfrentamos a una via aérea dificil,
emergente y asociada a una infeccion
por SARS CoV 2, es imperante recordar
gue la proteccion del personal médica y
su adecuada preparacion sera lo

mandatorio (1-4).
CASO CLINICO

Se trata de un paciente de 50 afios de
edad, con un estado fisico de la
American Society of Anesthesiologists
(ASA) IV debido a antecedentes de
hipertensiéon arterial no controlada,
obesidad moérbida (IMC 60.97), niega
instrumentacion de via  aérea
previamente, acude por presentar hace
aproximadamente 7 dias cuadro clinico
caracterizado por tos seca, odinofagia y
anosmia, agudizandose con dificultad
respiratoria 2 horas previas. Varias de

las  siguientes intervenciones se
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realizaron simultanea y
coordinadamente, al examen fisico con
un estado neuroldgico conservado,
tension arterial (TA) 211/133 sin
evidencia de lesién de érgano blanco,
frecuencia cardiaca (FC) 97, frecuencia
respiratoria (FR) 48, SpO; 70% con 15
litros de oxigeno por mascarilla con
reservorio, peso 162 kilogramos vy
estatura de 163 centimetros, la
inspeccion regional de via aérea
muestra una apertura bucal de 3 cm,
Mallampati IV, protrusién mandibular <1,
movilidad cervical grado llI, distancia
tiromentoniana menor de 6 cm vy
esternomentoniana menor de 11 cm,
circunferencia cervical 62 cm. Con todo
el personal con equipos de proteccion
personal apropiados, se facilita coche
de via aérea dificil con insumos para via
aérea quirdrgica, no se realiza
desnitrogenizacion por tiempo de
evolucion y requerimientos de oxigeno,
en posicién en rampa, se administra
(dosis a base de peso magro segun
férmula de James) lidocaina 100 mg
intravenosos para disminuir la descarga
simpatica en la intubacién, se procede a
induccion de secuencia rapida inversa
con rocuronio 60 miligramos, fentanilo
200 microgramos y propofol 110
miligramos, se comprueba ventilacion
con mascarilla facial #4, HAN 3 con
canula de Guedel #4, se administra
oxigenacion apneica con FiO; (fraccion
inspirada de oxigeno) de 1, en 60

segundos se realiza intubacion
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mediante videolaringoscopia con hoja
Macintosh #3 verificando un Cormack —
Lehane Il B, se introduce TET #8 con
estilete en forma de palo de Hockey y
tapon en el adaptador de 15 mm, se
procede a retirar guia, clampeo de tubo
endotraqueal, insuflacién de balén del
alto volumen y baja presion, se verifica
intubacién orotraqueal con capnografia
y mecénica ventilatoria en ambos
hemitérax, duracion total de
procedimiento 30 segundos, se inicia
ventilacién protectora con 360 ml de
volumen corriente (6 mil/kg de peso
predicho), frecuencia respiratoria de 24
con regulacién de tiempo inspiratorio
para obtener una relacion |.E de 1:1.5,
PEEP moderada de 8 cm H»0, FiO, de
1, para recuperar desaturacion de hasta
20% y posterior titulacion. Se procede a
pronacidn  precoz para  mejorar
oxigenacion, en las 48 horas posingreso
muestra deterioro hemodinamico que
requiere apoyo de vasoactivo, trastorno
de la oxigenacién persistente, presiones
pulmonares al alta (pico de 50 cm H-0,
mesera 31 cm H20) que no responden a
broncodilatadores, ventilacion
ultraprotectiva (4 ml/kg) y PEEP 12
(titulada), realiza parada cardiaca que

no revierte con 3 dosis de adrenalina.

Tabla 1. Paraclinica de ingreso.

Biometria Hematica

Globulos blancos: 11.800 /ul
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Neutrofilos: 85 %
Linfocitos: 11 %
Hemoglobina: 18,5 g/dl
Hematocrito: 56.8 %
Plaguetas: 191000 /ul
Coagulacion

TP: 134 seg
TTP: 33.7 seg
INR: 1.2

Quimica Sanguinea:

Glucosa: 89.7 mg/d|
Urea: 76.8 mg/d|
Creatinina: 1.58 mg/dl

Proteina C reactiva: 31.2 mg/L

Interleucina 6: 424 pg/ml
Procalcitonina: 1.02 ng/ml
Ferritina: 579 ng/ml

Fuente: Datos tomados de la Historia

Clinica

Tabla 2. Gasometrias.

Ingreso

pH 7.17, PO2 46.4, PCO2 68, HCO3
24.6, BE — 5.9, Sat 68.6%, PaFi 46.7,
lactato 2.4

Posintubacion — pronacion

pH 7.22, PO2 70.1, PCO2 59.8,
HCO324.1, BE—-4.7, Sat 73.9%, PaFi
70.1, lactato 1.45

ISSN: 2661-6556

Evolucion

pH 7.29, PO2 46.4, PCO2 43.6,
HCO3 20.6, BE —5.8, Sat 75.6%, PaFi
46.4, lactato 1.78

Desenlace

pH 7.05, PO2 229, PCO2 59.2,
HCO3 16.3, BE — 15, Sat 18.9%, PaFi
23.1, lactato 6.5

DISCUSION.

La obesidad, es un complejo sindrome,
gque ha incrementado su incidencia con
el paso del tiempo, es por eso que el
conocimiento de sus bases
fisiopatoldgicas es de importancia para
un adecuado manejo perioperatorio del

mismo (5,6).

Segun la Organizacion Mundial de la
Salud la obesidad puede estratificarse
haciendo uso del indice de masa
corporal, pero esta clasificacién tiene
limitaciones ya que se basa solo en
peso corporal pero ho en composicion
corporal, asi pues, valores de IMC se

estratifican como data(6):

= < 18.5: Insuficiencia ponderal.

= 18.5-24.9: Peso apropiado.

= 25-29.9: Sobrepeso.

= 30-34.9: Obesidad grado | o
moderada.

= 35-39.9: Obesidad grado Il o
severa.

= 2>40: Obesidad grado Ill o moérbida.
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Algunos autores han descrito a los
pacientes obesos
obesidad IMC >30 kg/m?, obesidad

morbida >40 kg/m?, stper obesidad >50

en subgrupos:

kg/m? y suUper - super obesidad > 60
kg/m?2. El caso descrito de obesidad con
IMC mas alto es de 84 kg/m?(7,8).

Figura 1. Super — super obeso (8).

AN

Modificaciones fisiopatologicas de la

obesidad
Modificaciones cardiovasculares:

= |ncremento de volumen sanguineoy
del gasto cardiaco.

= |nsuficiencia y deterioro de la
funcion cardiaca.

=  Enfermedad coronaria.

= HTA por retencion de sodio,
insulinorresistencia y la actividad
alterada del sistema
neurovegetativo.

= Arritmias cardiacas: por hipoxia e
hipercapnia.
arterial

»= Hipertension pulmonar

directamente relacionada con los
efectos del sindrome de apnea

obstructiva del suefio.

803
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= Enfermedad tromboembdlica por

estado inflamatorio crénico (5,6,9,9).

Modificaciones respiratorias:

= Distensibilidad pulmonar
disminuida.
= Reduccion de la complianza

toracica, parietal y parenquimatosas
por depésito de tejido adiposo.

= Reduccion de la capacidad residual
funcional por alteracion en la
posicidn de relajacion del diafragma
(tolerabilidad muy mala al periodo
apneico).

= Incremento del trabajo respiratorio
en reposo (incremento del consumo
de oxigeno)

= Drive respiratorio incrementado.

de

hipoventilacion

= Sindrome obesidad -
(respuesta
disminuida al incremento del CO2)

= Sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) por depdsito graso
que altera la anatomia normal del
aparato respiratorio y funcionalidad

de musculos respiratorios (5,6,9).
Modificaciones farmacocinéticas

de

deben

La medicamentos

anestésicos

mayoria
administrarse
calculando su dosis en baso del peso

magro (férmula de James) (9).

Actualidades en el manejo de la via

aérea del paciente obeso

Aungue clasicamente el paciente obeso
se relaciona con via aérea dificil (VAD),

un 30% mayor riesgo de intubacion
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dificil frente a normopesos y una
circunferencia cervical mayor de 60 cm
y la distancia esternomentoniana menor
de 11 cm, se asocian a una
laringoscopia dificil, sin embargo, a
mayor obesidad el riesgo no se
incrementa ya que no se incrementa el
namero de intentos de intubacion
orotraqueal conforme se incrementa el
IMC (1,3,10-12).

Por otro lado, el uso del
videolaringoscopio en comparacién con
la laringoscopia convencional en el
paciente obeso no tiene un beneficio
claro ya que no reduce el numero de
intentos de intubacion orotraqueal a
pesar de una mejor visualizacién glética,
tampoco existe un beneficio en cuanto
al periodo de tiempo requerido para una

intubacion exitosa (2,13,14).

Un aspecto clave en el manejo de la via
aérea es la ventaja de tener un periodo
de apnea seguro, el cual se logra con las
maniobras de  preoxigenacion o
desnitrogenizacion (8 capacidades
vitales con FiO2 de 1, 3 minutos con
ventilacibn corriente, etc.), aunque
Gltimamente con el concepto de
atelectasias permisivas  se ha
cuestionado el uso de una fracciéon
inspirada de oxigeno del 100%, por lo
que es importante basarnos en la
bibliografia actual que recomiendan una
FiO2 del 85%, de todos modos, el
periodo de seguridad apneica en el

paciente obeso disminuye respecto al
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paciente normopeso (2 — 3 versus 8 — 10
minutos) para que se presenta una
hipoxemia importante (SpO2 < 90%), es
por esto que recientemente se ha
tratado el tema de oxigenacién apneica
u oxigenacion por difusion que tiene
como objetivo incrementar el periodo de
seguridad apneica, considerando que
durante ese periodo el organismo sigue
consumiendo 250 ml/min de oxigeno
(desde los alvéolos que hace que haya
una pérdida de volumen pulmonar) y se
produce 200 mi/min de CO2
(permanece en la sangre) que produce
una acidosis respiratoria progresiva
(reversible), el diferencial de presion de
oxigeno intrapulmonar con las vias
aéreas superiores hacen que se
movilice el mismo para compensar el
movimiento alvéolo/sangre, es por eso
que la aplicacion de CPAP mejoraria y
prolongaria el periodo de seguridad
apneica. La intubaciéon de un paciente
obeso debe ser siempre en posicion de
rampa y, de no ser posible, la posicion
de Trendelemburg invertida es también
de utilidad, todo esto empeorado por
dafio pulmonar por SARS CoV 2,
también la creacion de la iniciativa
Vortex, proporciona guias claras para el
abordaje de wuna via aérea de
emergencia, el abordaje de la via aérea
en SARS CoV 2 debe centrarse en un
adecuado equipo de proteccion
personal y evitar la generacion de
aerosoles (4,14-19).
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Infeccion por SARS CoV 2

El brote subito del nuevo coronavirus de
2019 (2019-nCoV, Iluego llamado
SARS-CoV-2) en Wuhan, China, se
convirti6 en una pandemia global, se
han especulado sobre varios
mecanismos de la neumonia COVID-19,
incluida su alta transmisibilidad causada
por la estructura invariable de la encima
convertidora de angiotensina 2 (ACE 2)
en el sitio de unién viral entre diferentes
poblaciones, y su patrén de progresion,
en el que los pacientes podrian estar
asintomaticos, pero presentar pruebas
positivas, las vacunas son criticas para
la prevencion y limitacion de la
transmisiéon de COVID-19 (17,20).

CONCLUSIONES

El manejo de la via aérea es critico para
la supervivencia del paciente con
insuficiencia respiratoria, el obeso tiene
mayor probabilidad de VAD, por lo que
se debe estar familiarizado con técnicas
de rescate, la infeccién por SARS CoV
2, empeora el prondstica, la seguridad

del personal es imperante.
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