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PREGUNTAS

Antes de continuar, trate de responder las siguientes preguntas. Las respuestas pueden hallarse al final del articulo, junto

a una explicacién. Por favor responda Verdadero o Falso:

1. Los factores de riesgo para la ventilacidn dificultosa con mascara incluyen:
a. Barba

b. Antecedentes de ronquidos

c. BMI>26Kg/m2

d. Historial de abuso de alcohol

e. Género Femenino

2. Las posibles complicaciones de la ventilacion dificil con mascara incluyen:
a. Hipoxia

b. Injuria de plexo braquial

c. Aspiracion

d. Trauma ocular

e. Dislocacién mandibular

3. Aun paciente se le administré un relajante muscular de larga duracién, es imposible la ventilacion con mascara

y la saturacién de oxigeno cae a 88%. Los siguientes pasos apropiados pueden incluir:

a. Profundizar la anestesia
b. Intentar despertar al paciente
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c. Intentar laringoscopia
d. Insercidn de un dispositivo supraglético

e. Via aérea quirurgica.

PUNTOS CLAVE:

e La incidencia de ventilacion dificil con mdscara es de aproximadamente del 1,4 %, y de ventilacidon imposible,
aproximadamente del 0,15 %.

e Es importante evaluar los pacientes para una ventilacidon dificultosa con mascara, tanto como para una
intubacion dificultosa.

e MMMMASK y Obesidad son dos reglas mnemotécnicas que ayudan a recordar los factores de riesgo para la
ventilacién dificil con mascara.

e Las complicaciones abarcan un amplio rango: desde trauma ocular, de nariz, o boca, hasta injuria cerebral hipdxica
e isquemia miocardica.

e Cuando realice la ficha anestésica es importante documentar la facilidad de la ventilacién con mascara.

¢ El manejo dificil o imposible de la ventilacion con mascara puede verse beneficiado con practicas regulares,

ejercicios, o simulaciones.

INTRODUCCION:

La ventilacidon con mascara (MV) es una habilidad integral para todos los anestesidlogos. Es el punto inicial de la mayoria
de las anestesias generales, y mas importante aun, es una técnica de apoyo esencial para mantener la oxigenacién durante
una intubacidn fallida o dificultosa.

A pesar de su importancia, se le da poca atencion a la ventilacidn con mascara en los trabajos de investigacion y en los
libros de texto. Se le da un enfoque mayor a la intubacién dificil o fallida.

Todos los anestesidlogos requieren tener la habilidad de ventilar con mdscara, pero mds importante aun, requieren
conocer cdmo manejar las opciones al enfrentarse a una ventilacion dificil o imposible con mascara.

Este tutorial proveerd un resumen de la definicidn, de la incidencia, de los predictores y del manejo de la ventilacidn dificil
con mascara.

Hay algunas situaciones clinicas cuando la ventilacién con mascara no es deseable, como la cirugia transesfenoidal

realizada recientemente, sin embargo esta discusidon no es objeto de este tutorial.



DEFINICION DE VENTILACION DIFiCIL CON MASCARA:

Aqui yace un problema central con la investigacidon de la ventilacion dificultosa con madscara. A través de los afios, ha
habido varias definiciones acerca de qué constituye una ventilacidn dificil con mdscara. Es un tépico extremadamente
subjetivo, ya que lo que se establece como dificultoso para un anestesiélogo que comienza su entrenamiento, puede ser
muy diferente para un anestesiélogo entrenado, con varios anos de experiencia.
La Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) define a la ventilacion dificil con mdscara a una situacion en la cual:
“No es posible para el anestesidlogo proveer una ventilacion adecuada por uno o mas de los siguientes problemas:

- Inadecuado sellado de la mascara,

- excesiva pérdida de gas,

- excesiva resistencia al ingreso o egreso de gas”.

La Sociedad Americana de Anestésidlogos (ASA) presenta un listado de signos de inadecuada ventilacion:
- Movimientos toracicos ausentes o inadecuados,
- Sonidos respiratorios ausentes o inadecuados,
- Signos auscultatorios de obstruccidon severa,
- Cianosis,
- Dilatacion gastrica por entrada de aire, disminucidn o inadecuada saturacion de oxigeno,
- C0O2 exhalado ausente o inadecuado,
- Medidas espirométricas de flujo de gas exhalado ausentes o inadecuadas, y

- Cambios hemodinamicos

Esta es una definicién amplia, pero en algunos aspectos es incompleta y depende del juicio del operador. Otros trabajos
han usado definiciones similares, pero han especificado mas criterios.

Langeron et al. en el afio 2000, especificd: la incapacidad de mantener la saturacion de oxigeno por encima del 92 %
usando la descarga de oxigeno mas de 2 veces, requiriendo 2 operadores, o un cambio de operador, como indicadores
de ventilacidn dificultosa con mascara. (2).

Yildiz et al, en 2005, definid la dificultad dependiendo de las maniobras usadas para la via aérea (3).

Ketherpal et al, en 2006, definieron la ventilacion dificil con mascara como inadecuada ventilaciéon con mascara, o la
ventilacion que requiere 2 operadores (4).

En cada una de estas definiciones los términos usados pueden interpretarse de forma diferente, subrayando la dificultad
para encontrar una definicién universal.

Dado lo anterior, el hallazgo de una definicién universal es dificil, por tanto comunicar qué funciond en un paciente, puede
obviamente ser beneficioso.

Como sucede con muchas situaciones en medicina, la ventilacién con mdascara puede ser considerada como un arco, donde

un extremo es la ventilacion facil y en el otro la imposible (5).



Han et al. Brinda una definicidon que representa la variedad de niveles de dificultad y permite una comunicacién mas facil
entre los médicos. (6). Es un sistema graduado de 0-4, similar al de Cormack - Lehane de los grados de la vision

laringoscépica, y se muestra en la figura 1.

CLASIFICACION DESCRIPCION

Grado 0 Ventilacidn con mascara - no intentada -

Grado 1 Ventilacion con mascara

Grado 2 Ventilacidon con méscara con un dispositivo orofaringeo u otro dispositivo
Grado 3 Ventilacion dificil (inadecuada, inestable, o necesidad de 2 operadores)
Grado 4 Imposible ventilar con mascara

Figura 1: Tabla mostrando la clasificacion de la ventilacion con mascara, y la escala descriptiva (6).

INCIDENCIA DE VENTILACION DIFICULTOSA CON MASCARA

Hay un rango de incidencia reportado debido a la pérdida de consenso en la definicidn; el citado rango es amplio de 0,08%
a 15%. Los datos mas firmes muestran una incidencia de ventilacidn dificil con mascara de aproximadamente 1,4 % (4), y

ventilacién imposible de aproximadamente 0,15 % (7).

FACTORES QUE AFECTAN LA VENTILACION CON MASCARA

FACTORES ANESTESICOS

Se ha visto entre estos factores, la experiencia del anestesidlogo y la utilizacion del equipamiento. La habilidad para la
ventilacion con mascara se logra a través de entrenamiento y practicas regulares. Esto ayuda a resolver situaciones
habituales como posicion del paciente, maniobras en la via aérea y medida/tamanio del equipamiento.

El uso de una medida incorrecta de canula oro o nasofaringea no mejora la ventilacion con mascara, y puede provocar
trauma y sangrado. Mas aun, la ventilacion con mascara puede ser dificil debido a un tamafio inapropiado de la mascara
utilizada, o a defectos de la maquina de anestesia, o del circuito ventilatorio.

Se cree que algunos aspectos de la anestesia general tienen un rol de importancia. Alta dosis de opioides, inadecuada
profundidad anestésica, e inadecuada relajacién muscular, todos ellos pueden llevar a un aumento en la rigidez muscular,
a la reduccidn de la compliance de la pared tordcica y a ventilacién dificil con mascara.

En pacientes trasqueostomizados no se observa la rigidez de la pared tordcica asociada con altas dosis de opioides. Esto
sugiere que la resistencia a la ventilacion con mascara es debida (en la actualidad) al cierre de las cuerdas vocales, que
se resuelve administrando un relajante muscular (8). Estos factores han llevado a debatir acerca del momento de
administracion de los relajantes musculares, independientemente de la comprobacion antes de administrarlos, de si es

posible ventilar al paciente con la mascara.



Los relajantes musculares pueden facilitar la ventilacién con mascara, eliminando la rigidez y el laringoespasmo, o
dificultarla, causando pérdida del tono (muscular) y colapso de la via aérea superior.

El 42 Proyecto Nacional de Fiscalizacion del Colegio Real de Anestesidlogos y la Sociedad de Via Aérea Dificultosa (DAS),
hallé que, en algunos casos, la anestesia superficial y la reticencia a administrar relajantes musculares puede provocarle
dafio al paciente (9).

El proyecto hizo las siguientes recomendaciones:

e “donde la anestesia con mdscara facial o laringea se complica por falla en la ventilacién e incremento de la
hipoxia, el anestesidélogo debe considerar la administracion temprana de mas agente anestésico y/o un
relajante muscular para excluir y tratar el laringoespasmo”

e  “Ningun anestesiélogo debe permitir la obstruccidn de la via aérea y el desarrollo de hipoxia hasta un punto

tal, que requiera una via aérea quirurgica de emergencia, sin haber administrado un relajante muscular”

FACTORES DEL PACIENTE

Ser capaz de anticipar la ventilacién dificil con mascara, puede ayudar al anestesiélogo a formular un plan de manejo de
la via aérea, que sea seguro para el paciente. Un método simple para evaluar el paciente es chequear anestesias previas
(hoja anestésica) para ver las dificultades documentadas.

Esto subraya la importancia de guardar buenos registros del paciente y demuestra como un sistema graduado y
reproducible acerca de la ventilacién con mdscara, puede jugar un rol fundamental para estandarizar la comunicacién
entre profesionales.

Los factores especificos del paciente pueden ser la causa principal para la ventilacidn dificil con mascara, éstos tienen un

amplio rango y pueden categorizarse como se muestra en la figura 2.

TEJIDOS BLANDOS AGRANDADOS ANATOMIA ANORMAL
Agrandamiento de lengua/epiglotis Desdentado

Hiperplasia amigdalina Barba

Edema de Via Aérea Tumores de via aérea (superior o inferior)

REACCIONES FISIOLOGICAS

Laringoespasmo Compresidn extrinseca de via aérea
Broncoespasmo Cuerpos extrafios
Neumotdrax

Fistula broncopleural

Deformidad de la pared toracica

Irradiacion previa cervical




Figura 2. Factores del paciente asociados a ventilacion dificil con mascara

Otros factores importantes incluyen:

- obesidad,

- incremento de la edad,

- género masculino,

- grado de Mallampati,

- capacidad de protrusién mandibular,

- historia de apnea obstructiva del suefio.
Se han utilizado en investigaciones varios valores de indice de Masa corporal. Uno tan bajo como 26 Kg/m2, ha sido
estadisticamente un predictor significativo de ventilacidn dificil con mascara. (2).
Un diametro cervical alto (> 40 cm), el cual es asociado con obesidad, también incrementa la posibilidad de ventilacion
dificultosa con mascara. (10)
El aumento de la edad es otro factor de riesgo y es debido a la pérdida de elasticidad de los tejidos y a presencia de
enfermedad pulmonar.
El test de protrusién mandibular indica la capacidad de traccion mandibular hacia adelante (subluxacion) y es importante
en pacientes con riesgo de colapso de via aérea superior. Mas aun, es un buen predictor de intubacién dificultosa.

Los autores sugieren una regla mnemotécnica simple para ayudar a recordar estos predictores:

MMMMASK (por sus siglas en inglés) MMMMERK por sus siglas en espafiol

M  Género Masculino

M  sellado de la Mascara afectado por barba o falta de dientes

M  Mallampati grado 3 or 4

M Mandibular protrusion
A

Edad (Age)

(7]

Ronquidos/apnea obstructiva del sueiio (Snoring)

K Kilos/ (Peso)




Alternativamente, Langeron et al, identificaron 5 criterios que fueron factores de riesgo independientes: OBESE (por sus

siglas en inglés) para ventilacion dificil con mascara (2).

OBESE (por sus siglas en inglés) = OBDRE (por sus siglas en espafiol)

O Obesidad (BMI>26kg/m?
B Barba

E Desdentado

S Ronquidos

E Edad (>55 afios)

Figura 3: 2 reglas mnemotécnicas para ayudar a recordar factores asociados al paciente con dificultad a ser ventilado

con mascara

Con respecto a la ventilacién imposible con mascara, Kheterpal et al, revisaron 50.000 anestesias con una incidencia de
0,15 % y mostraron los siguientes predictores independientes:

- lrradiacién cervical,

- sexo masculino,

- apnea del suefio,

- mallampati 3-4, y

- presencia de barba. (7)
La irradiacion cervical, fue el factor mas significativo en predecir ventilacion imposible con mascara y también es un
importante factor de riesgo para intubacion dificultosa. Se requiere planificacion cuidadosa del manejo de via aérea en

pacientes con irradiacidn cervical; el acceso quirdrgico puede también ser dificil.

MANEJO Y COMPLICACIONES

MANEJO

El manejo de la ventilacién dificil con mascara puede presentarse de 2 maneras: Esperado o Inesperado.

Previendo ventilacién dificil deben tomarse medidas simples, como, afeitar la barba, reduccidon de peso, mantener las
dentaduras postizas in situ para mejorar el sellado y removerlas inmediatamente antes de la intubacién. Algunos
anestesiélogos, encuentran beneficioso ponerle gel a las barbas para mejorar el sellado. De todas maneras, un manejo

Optimo implica afeitar la barba. Como en todos los casos, debe prepararse un plan para la via aérea y discutirlo, para poder



preparar el equipamiento adecuado. La preoxigenacion éptima es de importancia vital, incrementando el tiempo posible
de apnea, permitiendo mayor tiempo para manejar la via aérea antes de que caiga la saturacién de oxigeno.

El adecuado posicionamiento del paciente ayuda a mejorar el tiempo de apnea, reduciendo las atelectasias dependientes.
En pacientes obesos, el oido debe estar al mismo nivel del hueco supraesternal pudiendo requerir esto poner el paciente

en posicion de rampa. Esta posicidn ayuda a mejorar la ventilacidn y la visualizacion laringoscépica, alineando los ejes oral,

feringeo y laringeo.

Figura 4: Comparacion entre posicién supina y en rampa en un paciente obeso. En posicidn supina (izquierda) el oido esta
por debajo del hueco supraesternal. En la posicién de rampa (derecha) el oido esta a nivel con el hueco supraesternal y la
cara esta paralela al techo.

Patel y Nouraei describieron un método alternativo para mantener la oxigenacion del paciente usando: Intercambio
ventilatorio por insuflacion rapida humidificada transnasal (THRIVE) (11).

El oxigeno humidificado continuo a alto flujo es aportado por via transnasal, pre y postinduccion de la anestesia, antes de
asegurarse una via aérea definitiva. Este método de oxigenacién apneica se muestra promisorio. De todas maneras, en
sus casos ellos tuvieron como rutina chequear antes del procedimiento que la ventilacién con mdscara fuera posible.
THRIVE solo funciona si se mantiene la via aérea expedita, lo cual es la llave del éxito de la ventilacion con mascara.
Entonces, si es posible usar el THRIVE, la ventilacion con mascara deberia ser posible.

En casos con signos sugestivos de ventilacion dificil con mascara y potencial intubacidn dificultosa, la eleccién correcta es
la intubacidn vigil con fibroscopio.

Si se predice una ventilacion dificil con mascara, pero se anticipa una intubacién facil, debe considerarse una técnica de
induccion de secuencia rapida.

El beneficio de esta ultima es el comienzo mas rapido del bloqueo neuromuscular para facilitar la intubacién temprana,
sin la necesidad de ventilacién con mascara.

Los riesgos asociados a esto son varios y debe considerarse cada caso en particular.



Los riesgos principales incluyen: desaturacion dentro del tiempo de comienzo de la relajacion neuromuscular y falla en
la intubacion. En casos electivos, el plan de respaldo para estos riesgos puede ser la insercion de un dispositivo
supraglético de via aérea para proveer ventilacion, pero en casos de emergencia, sin ayuno, hay riesgo de aspiracién.
En estos pacientes debe considerarse la intubacion fibroptica vigil. La visita preoperatoria debe incluir la discusion de
las opciones y riesgos con el paciente.

Cuando la ventilaciéon con mdscara es dificultosa inesperadamente, el manejo es un proceso dinamico. No hay un
algoritmo para adultos acordado en general, pero la Asociacidon de Anestesiélogos Pedidtricos de Gran Bretafia e Irlanda
junto con la Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS) hicieron un algoritmo para ventilacién con mascara dificil en nifios de 1-8
afios. (12)

Hay un algoritmo propuesto por EI-Orbany y Woehick detallando los pasos en el manejo de la ventilacién con mdscara
dificultosa. (5) Aunque grandes grupos Anestesioldgicos no lo han adoptado todavia, representa una aproximacion al

problema.

Los primeros pasos en el manejo son:

- optimizar la posicién del paciente y la utilizacién de dispositivos de via aérea como las cdnulas oro y nasofaringeas,

- aplicacién de presién positiva continua en la via aérea,

- chequear la profundidad anestésica,

- relajaciéon muscular y reducir la presién cricoidea.

- Si la dificultad persiste, por ejemplo la saturacion estd cayendo, o hay una pérdida del Co2 exhalado, debe
pedirse ayuda para realizar la técnica entre 2 personas o cambiar el operador y pedir el carro de via aérea dificil.

- Si esto no mejora la situacién y la saturacion es < 90% debe considerarse como una situacidn de ventilacion
imposible con mascara.

- Si se desarrolla esto ultimo, debe considerarse despertar al paciente, aunque ésta no es siempre una opcion
factible. Si se administré un bloqueante neuromuscular, debe intentarse la intubacidn en este punto, o, en el caso
del rocuronio, considerar la reversién con Sugammadex.

- Si resulta imposible la intubacidn, debe intentarse la colocacion de un dispositivo supraglotico (si no se habia
hecho todavia).

- Sino se administré un relajante muscular, la colocacion de un dispositivo supraglético es una alternativa. Con este
ultimo ya en posicion, debe considerarse utilizarlo para realizar la intubacién a través de él,

- -si la saturacion de oxigeno continua cayendo, se transforma en un caso de “no se puede ventilar, ni intubar” y
requiere técnicas de rescate como una cricotiroidotomia (con catéter o quirdrgica), la figura 5 muestra los pasos

descritos mas arriba.



Ventilacion Dificil con Mascara

Optimiza la posicion del paciente
y de las maniobras de via aérea

o Chequear la profundad
" anestésica
v o Considerar la administracion
Utilizacién de de relajante muscular

dispositivos de via
aérea y aplicar presion
positiva continua

Caida de la saturacion de oxigeno
o pérdida del CO2 exhalado

A\ 4

Pedir ayuda y el carro de via
aérea dificil

Y

2 personas / técnica de cuatro
manos y/o cambiar de operador

Saturacién de oxigeno
<90%

Ventilacién imposible con

mascara

Considerar despertar al paciente,
si es posible

Intentar colocar un dispositivo
supraglético (x2)

Y

Intentar intubar (x2) si se
administr6 un relajante

Si la saturacion de
oxigeno cae aiin mas

v
No es posible intubar, no es
posible ventilar

Y

Técnicas de rescate:
e C(ricotiroidotomia con catéter
o Cricotiroidotomia quirdrgica

Figura 5. Diagrama para el manejo de la ventilacion con mascara dificultosa inesperada.

Chrimesy Fritz describieron la aproximacidn Vortex como un método para organizar el manejo de esta compleja situacion.
(13)



El objetivo es lograr la oxigenacion, via mascara facial, dispositivo supraglético, o tubo endotraqueal con un
maximo de 3 intentos cada uno. Esto puede ocurrir en cualquier orden, luego de haber optimizado cada procedimiento
y si la oxigenacién cae con estas técnicas no quirlrgicas, entonces el préximo paso es establecer una via aérea quirdrgica
de emergencia. Se sugiere al menos un intento, realizado por el médico mds experimentado.

Es una situacidn estresante para todo el equipo y resulta importante discutir el caso y los resultados con el equipo,
incrementando el interés para futuros entrenamientos.

El entrenamiento anestésico con simuladores se ha hecho cada vez mas frecuente en el entrenamiento en anestesia y
este tipo de escenario debe ser considerado.

Luego de estos eventos deberian registrarse las dificultades (dispositivos de via aérea, técnica con 2 personas,

administracion de relajantes musculares, junto a una explicacion de lo que ocurrié con el paciente.

COMPLICACIONES DE LA VENTILACION DIFICIL CON MASCARA

La ventilacion dificil con mdscara puede causar numerosas complicaciones, siendo el principal problema la falla para
oxigenar al paciente, causando la muerte, lesidn cerebral hipdxica o isquemia miocardica. Otras complicaciones incluyen:
injuria ocular, de nariz y boca.

Las lesiones oculares pueden ocurrir por trauma directo de la mascara o los dedos.

También pueden causar dafio la pérdida de gases secos.

Las vias aéreas nasales pueden provocar falsas vias y sangrado, lo que puede comprometer aun mas la via aérea. Puede
producirse una injuria por presion, por apretar excesivamente la mascara contra la nariz.

La boca y orofaringe contienen numerosas estructuras, que pueden dafiarse durante una ventilacion dificil con mascara.
Estas incluyen dientes, labios, paladar blando, Gvula, nervios. La falta de lubricacién y el uso excesivo de fuerza para
insertar dispositivos de via aérea puede incrementar el riesgo de este tipo de trauma.

Con el aumento de la dificultad en la ventilacién con mascara hay una tendencia a aumentar la presion de insuflacion a
través de la valvula APL (ajuste del limite de presidn) de la maquina de anestesia. Esto puede llevar a un circulo vicioso:
si la via aérea no esta permeable, el aire se dirige al estdmago aumentando la presidn intragastrica, esto eleva el
diafragma disminuyendo la compliance pulmonar, lo cual lleva a mayor dificultad en la ventilaciéon con mascara.

Para evitar la inflacidn gastrica, la valvula APL debe mantenerse al minimo requerido y debajo de 20 cm H20. Esto se
menciona especificamente en las guias pediatricas, que sugieren la insercién de una sonda nasogdastrica si se produce
distension del estémago. (12) Mas auin, si la via aérea es permeable y se hiperventila con altas presiones, el aumento
de la presién intratoracica puede comprometer el retorno venoso y producir hipotensién y disminucién de la perfusion

coronaria.



VENTILACION DIFiCIL CON MASCARA E INTUBACION DIFiCIL

Esta representa la peor situacién para el anestesiélogo y ha llevado al desarrollo de guias de cémo solucionarlo.

Los factores de riesgo para la ventilacidon e Intubacién dificultosas tienen puntos en comun, por razones obvias. Kheterpal
et al encontrd la siguiente incidencia de esta combinacién dificil. Encontré el 0,4 %, con una dificultad definida como grado
3-4 en la ventilacidn con mascara y un grado 3-4 en la visualizacién laringoscépica. (14)

Estas cifras representan una subestimacion, ya que vias aéreas dificiles que hayan sido anticipadas hayan recibido
probablemente intubacidn vigil con fibroscopio.

Otro estudio de Kheterpal et al, respecto a la ventilacion imposible con mascara, encontré que 19 de 77 (25%) pacientes
imposibles de ventilar (sobre 50000 casos) fueron también dificiles de intubar; 15 de estos pacientes fueron intubados
satisfactoriamente usando diferentes técnicas para dormirlos, solo 3 fueron despertados (2 para intubacidn fibroptica

vigil, 1 para traqueostomia quirtrgica). Y solo uno requirié una via aérea quirtrgica de emergencia. (7)

RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS

1. a. Verdadera: la barba puede provocar problemas para lograr un adecuado sellado durante la ventilacidon con
mascara. Si es posible se sugiere afeitar el paciente.
b. Verdadera: una historia de ronquidos puede indicar cierre de la via aérea superior cuando se relaje, pudiendo
deberse a agrandamiento de tejidos blandos.
c. Verdadera: un BMI de 26 Kg/m2 o mas, se asocia con ventilacion dificil con mascara.
d. Falso: no existe asociacién con el alcohol

e. Falso: el género masculino tiene mayor riesgo de ventilacidn dificil con mascara.

2. a. Verdadero: la hipoxia es una complicacién obvia de la ventilacidn dificultosa con mascara, pudiendo llevar a
isquemia miocdrdica y lesion cerebral hipdxica.
b. Falso: no existe asociacidn entre ventilacidn dificil con mascara y lesion de plexo braquial.
c. Verdadero: hay una importante asociacion entre las altas presiones de insuflacién, la ventilacién con mascara
dificultosa y el riesgo de aspiracion.
d. Verdadero; esto ocurre por la presidn directa de la mdscara o por la sequedad de los gases utilizados.

e. Falso: No se ha visto asociacion.

3. a. Falso: profundizar la anestesia en un paciente adecuadamente relajado no agrega beneficio.
b. Verdadero: depende de la situacion: en cuanto tiempo el paciente puede recuperar la ventilacion espontanea
y la permeabilidad de la via aérea, antes que se produzca hipoxia critica. Si el marco de tiempo lo permite, deben
considerarse la rapida reversiéon del bloqueo neuromuscular (ej. Sugammadex), las benzodiacepinas, y los

opioides. De todas maneras, si la posibilidad de que el paciente recupere la ventilacion espontanea es baja (ej.



falta de disponibilidad de agentes reversores), entonces debe priorizarse la obtencién de una via aérea y la
oxigenacion del paciente.

c. Verdadero: puede ser apropiado un intento de laringoscopia, ya que permite la oxigenaciéon y la ventilacion si
resulta exitoso.

d. Verdadero: es apropiado un intento de insercion de un dispositivo supragldtico, pudiendo mejorar la
oxigenacion, permitiendo despertar al paciente. También puede usarse luego de un intento fallido de intubacién.
e. Falso: una via aérea quirdrgica es el ultimo paso, luego de intentar con un dispositivo supraglético, o la

intubacion.
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