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Resumen

Introduccion: La intubacion traqueal dificil no anticipada es un evento infrecuente pero
potencialmente grave, asociado a hipoxemia, trauma de la via aérea y errores cognitivos
derivados de la perseveracion. La seguridad depende de mantener la oxigenacion, limitar
intentos y escalar a estrategias de rescate de manera oportuna. Presentacion del caso: Varon
de 28 afios (IMC 30,7 kg/m?), ASA Il, programado para colecistectomia laparoscopica electiva.
La evaluacién preoperatoria sugirid bajo riesgo; sin embargo, durante la induccién presentd
ventilacion con mascarilla moderadamente dificil y laringoscopia directa Cormack—Lehane llib
con dos intentos fallidos de intubacion. Se priorizé reoxigenacion con dispositivo supraglético de
segunda generacién y se logré intubacién exitosa con videolaringoscopia y estilete. Discusion:
El caso permite revisar predictores sutiles y contextuales, medidas de prevencion de fallos
orientadas al éxito del primer intento (preoxigenacién optimizada, posicion, eleccion del
dispositivo y limites explicitos de intentos), y la progresién por planes A—D con preparacion para
acceso de emergencia por via anterior del cuello. Conclusién: Un enfoque estructurado, centrado
en oxigenacion continua, declaracion temprana de dificultad y escalamiento disciplinado reduce
el riesgo de desenlaces adversos en la intubacion dificil no anticipada.

Palabras claves: intubacién traqueal; via aérea dificil; anestesia general; videolaringoscopia;
dispositivo supraglotico; eFONA.

Abstract

Background: Unanticipated difficult tracheal intubation may lead to hypoxemia and airway injury.
Safety relies on continuous oxygenation, attempt limitation, and timely escalation to rescue
techniques. Case presentation: A 28-year-old male (BMI 30.7 kg/m2), ASA Il, underwent elective
laparoscopic cholecystectomy. Despite a seemingly reassuring airway assessment, mask
ventilation was moderately difficult and two direct laryngoscopy attempts failed (Cormack—-Lehane
llIb). After reoxygenation with a second-generation supraglottic airway, intubation was
successfully achieved using videolaryngoscopy and a shaped stylet. Discussion: We highlight
subtle predictors and context-related risks, failure-prevention strategies focused on first-pass
success, and structured escalation through A-D plans, including readiness for emergency front-
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of-neck access when ventilation or oxygenation deteriorates. Conclusion: A standardized,
oxygenation-centered response improves safety when difficult intubation is not anticipated.

Keywords: tracheal intubation; difficult airway;

emergency front-of-neck access.

1. Introduccién

La intubaciébn traqueal es una
maniobra critica en anestesia y
medicina perioperatoria, porque el
margen de seguridad para la
oxigenacion puede ser estrecho,
especialmente en pacientes con
reserva fisiologica limitada o durante
periodos de apnea. Aunque la
mayoria de intubaciones se realizan
sin incidentes, una minoria se
complica con dificultad para ventilar
o intubar, lo que incrementa el riesgo
de hipoxemia, broncoaspiracion,
lesién dental, trauma laringotraqueal

y paro cardiorrespiratorio.

En la practica, el mayor desafio
ocurre cuando la dificultad no se
anticipa. Las pruebas a la cabecera
(p.  ej,
tiromentoniana, apertura bucal o

Mallampati, distancia
movilidad cervical) pueden orientar,
pero su rendimiento es insuficiente
para descartar dificultad cuando se
emplean de forma aislada; incluso en

pacientes “aparentemente normales”

videolaryngoscopy; supraglottic airway;

se ha descrito una incidencia no

despreciable de intubacién dificil.*

Los analisis de eventos criticos han

identificado  patrones  repetidos:
preparacion incompleta, multiples
intentos  similares, demora en
cambiar de estrategia, subutilizacion
de capnografia y dificultades en el
trabajo en equipo. En la auditoria
nacional britanica (NAP4), las
complicaciones mayores de la via
aérea  durante anestesia se
asociaron a desenlaces graves y, en
varios casos, se identificaron
oportunidades de prevencion
relacionadas con planificacion vy

ejecucion.?

De manera concordante, los andlisis
de reclamaciones por mala praxis
muestran que los errores de juicio, la
planificacion  insuficiente y la
persistencia con técnicas fallidas
contribuyen al dafio cuando se
enfrenta una intubacion dificil. Estos
hallazgos refuerzan que la seguridad
depende tanto de habilidades
técnicas como de sistemas y

factores humanos.3
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Por ello, las guias contemporaneas
han transitado desde un enfoque

r "

centrado en el “rescate tardio” hacia
la “prevencion del fallo”: asegurar
una preoxigenacion efectiva,
optimizar la posicion, seleccionar
desde el inicio el dispositivo con
mayor probabilidad de éxito, limitar
intentos y declarar tempranamente la
dificultad. Las guias de la American
Society of Anesthesiologists (ASA)
enfatizan la  planificacion  por
escenarios y la toma de decisiones
dirigida por la evolucion de

ventilacién y oxigenacion.*

Las guias de la Difficult Airway
Society (DAS) para intubacion dificil
no anticipada proponen una
progresion estructurada por planes
(A-D), con limites explicitos de
intentos y un umbral bajo para
solicitar ayuda y preparar técnicas de
rescate, incluyendo el uso de
dispositivos supragloticos de
segunda generacion y el acceso de
emergencia por via anterior del

cuello cuando sea necesario.>®

En paralelo, la evidencia acumulada
sugiere que la videolaringoscopia
reduce la tasa de intubacion fallida y
mejora el éxito al primer intento en
adultos, con un perfil de seguridad

favorable frente a la laringoscopia

directa en distintos escenarios. En
este contexto, reportar experiencias
clinicas de manera completa y
transparente, siguiendo guias de
reporte como CARE, contribuye al
aprendizaje institucional y a la

mejora de la préactica.”®

Este reporte describe un caso
simulado de intubacion dificil no
anticipada en un paciente joven, con
enfasis en predictores sutiles,
medidas de prevencion de fallos y
una estrategia escalonada de
rescate. Se discuten implicaciones
practicas alineadas con guias
actuales y se proponen puntos de
mejora para protocolos y

entrenamiento del equipo.

2. Reporte de caso

Informacién del paciente vy

antecedentes

Varon de 28 afos, 92 kg, 173 cm
(IMC 30,7 kg/m?, ASA Il
Antecedentes: obesidad grado | vy
rinitis  alérgica estacional; sin
enfermedad pulmonar crénica, sin
cardiopatia conocida y sin cirugia
previa. No referia ronquido habitual
ni diagnostico previo de apnea
obstructiva del suefio. Medicacion
habitual:

ninguna. Alergias:
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negadas. Ayuno: 8 horas.

Procedimiento: colecistectomia
laparoscopica electiva por colelitiasis

sintomatica.

Evaluacion preoperatoria de la via

aérea

La evaluacién preanestésica registro
Mallampati Il, apertura oral 4,0 cm,
distancia tiromentoniana 6,5 cm,

distancia esternomentoniana 13,0

cm y movilidad cervical conservada.
Denticion integra y barba corta. Se
interpreté inicialmente como via
aérea de bajo riesgo;
retrospectivamente, se considerd
que la retrognatia leve y la
combinacion de IMC elevado con
barba corta pudieron subestimar la
probabilidad de ventilacion con
mascarilla dificil y laringoscopia

anterior.14

Tabla 1. Evaluacién de via aérea y predictores contextuales (caso simulado).

Dominio Variable Hallazgo
Paciente Mallampati / apertura oral / distancias / | Mallampati Il; apertura 4,0 cm;
movilidad cervical TMD 6,5 cm; movilidad normal,
retrognatia leve
Paciente Condiciones dinamicas Secreciones minimas; sin

(secreciones/edema/sangrado/posicién) | sangrado; posicion supina con

leve elevacioén cefalica

Procedimiento | Tipo de cirugia / acceso a
cabeza-cuello / urgencia

Laparoscépica electiva; acceso a
cabeza-cuello sin restricciones al
inicio

intentos

Entorno Equipamiento / ayuda / organizacién Videolaringoscopio disponible;
carro de via aérea; ayuda
solicitada tras 2° intento

Operador Experiencia / estrategia / limites de ler operador en formacion; 2°

operador especialista; enfoque
3+1 con intento cualitativamente
distinto

Curso intraoperatorio y evento de
intubacion dificil

Se aplic6 monitorizacion estandar
(ECG, presién no invasiva, oximetria
de pulso, capnografia). La
preoxigenacion se realizé durante 3
minutos con mascarilla a dos manos
y FiO, 1,0, asociada a céanula nasal
a 15 L/min para oxigenacion
apneica. Se indujo anestesia con
fentanilo 150 g, propofol 200 mg y

rocuronio 100 mg. La ventilacion con
mascarilla fue moderadamente dificil
(necesidad de canula orofaringea,
traccion mandibular y ventilacion a
dos manos con PEEP 5 cmH,0),

pero efectiva.*®

Primer intento: laringoscopia directa
con Macintosh 3, vision Cormack—
Lehane IlIb. No se logré la intubacién
con tubo 7,5 mm pese a optimizacion
de posicion y maniobra BURP.
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Segundo intento: Macintosh 4 con
bougie; no se consiguio dirigir la
punta hacia la glotis por marcada
anteriorizacion. Durante el segundo
intento, la SpO, descendio

transitoriamente hasta 92%.56

Se declaro intubacion fallida tras dos
intentos optimizados y se solicitd
ayuda de un anestesidlogo
especialista. Para reoxigenacion, se
coloco un dispositivo supraglético de
segunda generacion (i-gel™ tamafo
4), logrando ventilacién efectiva
confirmada por capnografia de onda
y recuperacion rapida de SpO, a
100%. Con condiciones controladas,
se retird el supraglético y se realizd
un intento con videolaringoscopia
(McGrath™ MAC, hoja 4). Con vision
glética lla, se introdujo el tubo 7,5
mm usando estilete rigido
preformado (curva tipo

“hockey-stick”) y rotacion suave del

tubo, lograndose intubacion exitosa.
La correcta colocacion se confirmo
con capnografia de onda vy

auscultacion bilateral.5’

Desenlace, seguimiento y
resultados

El procedimiento quirdrgico
transcurrio sin incidentes

adicionales. Se registrd estabilidad
hemodindmica durante el evento (sin
hipotension sostenida ni arritmias).
Al final de la cirugia, se realizo
extubacion despierto en posicion
semisentada, con plan de
reintubacion disponible y oxigeno
suplementario. En la unidad de
recuperacion, el paciente presento
odinofagia leve, sin disfonia, sin
lesibn dental y sin signos de
broncoaspiracién. A las 24 horas, el
sintoma se resolvié con analgésicos

convencionales.

Tabla 2. Linea de tiempo del caso (caso simulado).

Momento Hechos relevantes

Preoperatorio Mallampati Il, TMD 6,5 cm; IMC 30,7; barba corta. Plan A: DL; Plan B: VL;
Plan C: SGA; Plan D: eFONA preparado.

Induccion Preoxigenacion 3 min + oxigenacion apneica. Fentanilo 150 pg, propofol
200 mg, rocuronio 100 mg. Ventilacién con mascarilla: moderadamente
dificil, efectiva con OPA y 2 manos.

Intento 1 DL Mac 3: C-L llIb. Fallo por glotis muy anterior.

Intento 2 DL Mac 4 + bougie: fallo. SpO, minima 92%. Se declara intubacion fallida
y se solicita ayuda.

Rescate i-gel™ #4: ventilacion efectiva + capnografia, SpO, 100%. VL McGrath™
MAC 4 + estilete: intubacidn exitosa.
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3. Resultados y discusion

Este caso simulado reproduce un
escenario frecuente en la préactica: la
dificultad aparece pese a una
valoracion preoperatoria sin
predictores mayores. La experiencia
clinica y la evidencia muestran que
los test aislados no permiten excluir
dificultad con certeza; por ello, el
objetivo operativo debe ser “estar
preparado” mas que “acertar la
prediccion”, especialmente  en
entornos con variabilidad de

operadores y recursos.?

Ademas de los  predictores

anatémicos, existen factores
contextuales que modulan el riesgo:
IMC elevado, barba, retrognatia leve,
y la dindmica de la induccién (sellado
de mascarilla, secreciones,
posicion). En el caso, la combinacién
de IMC y barba se asocié a
ventilaciéon con mascarilla
moderadamente dificil, lo que
aumenta la wvulnerabilidad a
desaturacion cuando la intubacion se

retrasa.

Las auditorias y analisis de eventos
criticos han sefialado que el dafio
suele incrementarse por mdultiples
intentos similares y por la demora en

declarar el fracaso. NAP4 describi6

complicaciones mayores
relacionadas con decisiones tardias
y con fallos en la estrategia de
rescate, lo que subraya la necesidad
de limites explicitos de intentos y de

escalamiento disciplinado.?

El andlisis de reclamaciones por
mala praxis refuerza el componente
cognitivo: errores de  juicio,
planificacion insuficiente y
perseveracion con técnicas fallidas
aparecen de forma recurrente. Por
ello, protocolos simples, lenguaje
estandarizado (“intubacion fallida”), y
liderazgo con comunicacion cerrada
son intervenciones de seguridad
comparables en importancia a la

eleccion del dispositivo.®

La prevencion de fallos comienza
antes del primer intento:
preoxigenacién efectiva (con
verificacion de sello y, cuando
procede, oxigenacion apneica),
posicién optima y un ‘mejor intento’
(mejor operador, mejor dispositivo y
mejores condiciones) en vez de
intentos repetidos. Las guias ASA
2022 recomiendan planificar rutas
alternativas y ajustar la estrategia en
funcion de la ventilacion y la
oxigenacion, mas que persistir con

una técnica inicial que no progresa.*
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Las guias DAS 2015 y su
actualizacion 2025 enfatizan limites
de intentos, progresion por planes
A-D y un umbral bajo para pedir
ayuda. En el caso, la declaracion
temprana tras dos intentos
optimizados facilit6 la transicién a un
plan de rescate orientado a
reoxigenar primero y luego intubar

en mejores condiciones.>®

En este contexto, la
videolaringoscopia tiene un rol
central. La evidencia sintetizada por
Cochrane sugiere que la
videolaringoscopia reduce la tasa de
intubacién fallida y mejora el éxito al
primer intento en adultos, con
mejores vistas gloticas y potencial
reduccion de eventos hipoxémicos
segun el disefio del dispositivo. Su
beneficio se maximiza cuando se
combina con entrenamiento,
seleccion adecuada de hojay uso de
estilete/guia compatibles con la

geometria del dispositivo.’

El uso de un dispositivo supraglético
de segunda generacion como
medida de reoxigenacion vy
estabilizacion es coherente con una
estrategia centrada en oxigeno. Al
restablecer ventilacion con
capnografia, se gana tiempo para

reorganizar el equipo, solicitar ayuda

y preparar un intento
cualitativamente distinto. Este paso
también reduce la presion cognitiva
asociada a la caida de saturacion,
favoreciendo decisiones mas

seguras.®

Debe considerarse que la ventana
para un escenario ‘no intubo—no
ventilo’ puede ser corta. Por ello, la
preparacion temprana de eFONA
(incluyendo identificacion anatémica,
asignacion de roles y material
disponible) es fundamental, incluso
si finalmente no se utiliza. Las guias
DAS 2025 resaltan la necesidad de
criterios claros para escalar a
eFONA cuando la ventilacién o la
oxigenacion no se sostienen con

medidas no invasivas.®

Finalmente, la seguridad no termina
con la intubacion. Las guias de
extubacion de la DAS recomiendan
una estrategia planificada,
considerando riesgo de reintubacion,
condiciones del paciente y recursos
disponibles. La documentacion del
evento, la explicacion al paciente y la
entrega de una alerta de via aérea
dificil son componentes esenciales

para reducir riesgos futuros.®
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4. Conclusiones

La intubacion dificil no anticipada
puede presentarse incluso con
evaluacién preoperatoria
aparentemente tranquilizadora; la
preparacion universal y la
planificacion por escenarios son

claves.

La prevencion de fallos debe
enfocarse en el éxito del primer
intento, optimizacion de condiciones
y limites explicitos de intentos, con
declaracién temprana de intubacion
fallida.

La estrategia centrada en
oxigenacion  (reoxigenaciobn con
SGA y capnografia de onda) permite
reorganizar el equipo y ejecutar un
intento cualitativamente distinto con

mayor probabilidad de éxito.

La videolaringoscopia, integrada de
forma temprana y con
entrenamiento, reduce fallos de
intubacion y mejora el éxito al primer

intento.

La preparacion temprana para
eFONA y una estrategia de
extubacion planificada completan el

enfoque de seguridad perioperatoria.
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