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RESUMEN

El manejo de la via aérea es uno de los elementos fundamentales
en el cuidado de los pacientes. No solamente los especialistas
deben conocerlo y requiere de un entrenamiento continuo.
En este articulo se revisaran los elementos mas importantes en
relacion a la anatomia de la via aérea, su evaluacion, y las técnicas
bésicas y avanzadas utilizadas para su manejo adecuado. Se
propone la creacion de algoritmos locales y disponer de un carro
de intubacion dificil.

Palabras clave: Via aérea, via aérea dificil, dispositivos de via
aérea.

SUMMARY

Management of the airway is one of the essential elements
in patient’s care. It has to be known not only by specialists
and also requires continuous training. This article reviews
the most important aspects related to airway anatomy, the
evaluation of it and also basic and advance techniques of
airway management. Special emphasis is made for the future
development of local algorithms and the necessity to have a
difficult airway cart.

Key words: Airway, difficult airway, airway devices.
INTRODUCCION

El manejo de la via aérea, entendido como la realizacién de maniobras
y la utilizacién de dispositivos que permiten una ventilacion adecua-
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da y segura a pacientes que lo necesitan, es uno de los desafios mas
importantes al que puede verse enfrentado un médico en su practica
clinica. El resultado final dependera de las caracteristicas del paciente
en particular, la disponibilidad de equipos, y la destreza y habilidades del
operador, pudiendo determinar morbilidad y mortalidad.

Una revision de la base de datos de la Sociedad Americana de Aneste-
siologia (ASA), de Demandas Cerradas (Closed Claims database) (1), en-
contré que entre los afios 1985y 1999, 179 de estas demandas fueron
por dificultad en el manejo de via aérea. De éstas, 67% ocurrié durante
la induccion de la anestesia. Luego de la publicacién del primer algo-
ritmo de intubacion dificil en 1993 por la ASA (2), se observé una dis-
minucion de las muertes o dafio cerebral en esta etapa de la anestesia
de un 62% entre los afios 1985y 1992, a un 35% entre 1993 y 1999.

Estos antecedentes demuestran la importancia de disponer de algorit-
mos, fuera de conocer y manejar los diversos aparatos de que se dispone
en la actualidad para ventilar adecuadamente a un paciente.

A continuacion revisaremos algunos elementos de la anatomia y cémo
se evalla la via aérea, algunas definiciones importantes, los diversos
elementos disponibles usados para ventilar, tanto en el manejo respira-
torio bésico como avanzado y la propuesta de un carro de intubacién
dificil.

ANATOMIA DE LA ViA AEREA

Para poder realizar un manejo adecuado de la via aérea, debemos co-
nocer algunas nociones bésicas de la anatomia de ella. En la Figura
1 es posible identificar las principales estructuras que la conforman.



El camino que recorre el aire desde el medio ambiente para llegar a
los pulmones habitualmente es: cavidad nasal (ocasionalmente cavidad
oral), nasofaringe, orofaringe, laringe, (pasando a través de las cuerdas
vocales) y traquea.

Consideraciones anatémicas relevantes para el manejo de la via aérea:
1. El plexo de Kiesselbach (Figura 2), es un area muy vascularizada
que se encuentra en la region anteromedial del septum nasal. Recibe
irrigacion de las arterias etmoidales anteriores y posteriores, arteria es-
fenopalatina, arteria palatina y labial superior. Es el lugar més frecuente
de origen de las epistaxis, por lo que debe tenerse en cuenta ante la
necesidad de colocar canulas nasales o intubacidn nasotraqueal.

2. Los condilos de la mandibula articulan con la articulacion témpo-
romandibular dando cuenta de los primeros 30° de apertura bucal. Mas
alla de ellos, los céndilos se subluxan hacia anterior, bajo el arco zigoma-
tico logrando una mayor apertura. La maniobra de protrusién mandibular
utilizada para desplazar la lengua hacia anterior y despejar la via aérea
requiere de la subluxacion de los condilos mandibulares. Importante du-
rante la ventilacion con mascarilla facial e intubacion. Si esto no se logra,
se tendran problemas para la ventilacion e intubacion del paciente.

3. A nivel de la faringe, la permeabilidad de ésta es mantenida por
el tono muscular de los musculos faringeos. Si se utilizan agentes se-
dantes o hipnaticos, éstos disminuiran el tono muscular favoreciendo la
obstruccion de la via aérea.

4. A nivel de la laringe existe el pliegue medio glosoepiglético que
une la base de la lengua con la epiglotis. La presion realizada sobre este
pliegue cuando se utiliza una hoja de laringoscopio curva levanta la epi-
glotis y expone la glotis dando una vision adecuada para la intubacién
traqueal (Figura 3).

5. Los cartilagos aritenoides, responsables del movimiento de las
cuerdas vocales, pueden ser dafiados con la insercién de un tubo endo-
traqueal muy grande, ya sea directamente o por isquemia, produciendo
una lesién laringea permanente.

6. La membrana cricotiroidea mide aproximadamente 2 cm de an-
cho y un cm de alto. Esta ubicada entre el cartilago tiroides y cricoides y
es un hito anatémico muy importante, ya que las técnicas avanzadas de
manejo de via aérea lo utilizan como punto de entrada para la insercién
de dispositivos quirdrgicos o percutaneos de ventilacion. Es importante
destacar que se recomienda puncionar en la mitad inferior de la mem-
brana para evitar la lesién de la arteria cricotiroidea, rama de la laringea
superior y que esta presente en aproximadamente un 60% de los pa-
cientes en la mitad superior de la membrana cricotiroidea.

Aunque las consideraciones anatémicas de la via aérea son muchas,
por la extension de ellas se han expuesto las mas importantes. Se reco-
mienda la revision de otros articulos y libros que han tratado el tema de
manera clara y dirigida al manejo de la via aérea (3).
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Figura 1. Anatomia de la via aérea superior. Adaptado de Walls, Ron M.; Murphy,
Michael . Manual of Emergency Airway Management, 32 Edicion.
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Figura 2. Plexo de Kiesselbach. Adaptado de Kucik C, Clenney T. Management of
epistaxis Am Fam Physician 2005,71:305-11, 312.
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Figura 3. Anatomia de la Faringe. Adaptado de Walls, Ron M.; Murphy, Michael F.
Manual of Emergency Airway Management, 32 Edicién.

El manejo de la via aérea en personas que requieren asistencia venti-
latoria, ya sea por causas accidentales, traumaticas, patoldgicas o en

271



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2011; 22(3) 270-279]

pacientes sometidos a anestesia general o sedacién, puede ir desde la
instalacion de una simple mascarilla facial, mascarilla laringea, intuba-
cién endotraqueal, hasta la cricotirotomia o traqueostomia. Existen dis-
tintas alternativas para proteger y mantener permeable la via aérea. La
eleccion del método a utilizar, dependeré de factores dependientes del
paciente, de la disponibilidad de elementos para ello y de la situacién
clinica particular.

Las técnicas mas simples para el manejo de la via aérea incluyen:

- Ventilacion con mascarilla facial (con o sin canula orofaringea).
- Mascarilla laringea clasica o tubo laringeo.
- Intubacion endotraqueal via oral.

Dentro de las técnicas mas avanzadas podemos mencionar la utilizacion de:

- Mascarilla laringea de intubacion (Fastrach).
- Videolaringoscopio.

- Fibroscopio Bonfils.

- Fibrobroncoscopio.

- Cricotirotomia o traqueostomia.

- Ventilacion jet translaringea.

- Intubacion retrégrada.

El objetivo principal de todas estas técnicas es lograr ventilar al pacien-
te. Para ello, lo més clasico y frecuente es disponer de un tubo localiza-
do en el interior de la traquea: intubacién endotraqueal, habitualmente
instalado via oral. Como alternativa, existen otras vias a través de las
cuales se puede llegar a la trdquea. Estas son la nasal y la cricotirotomia
o la traqueostomia. Figura 4.

A continuacién revisaremos cémo se evalla una via aérea, algunas de-
finiciones relacionadas con dificultades en su manejo y ciertas técnicas
basicas y avanzadas. Finalizaremos con la proposicion de un carro de
intubacion dificil.
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Figura 4. Accesos a la via aérea.

EVALUACION DE LA ViA AEREA

La evaluacion de la via aérea de un paciente se inicia con la observacion
de sus rasgos anatémicos: forma y tamafio de la boca, nariz, mandibula
y cuello; existencia de eventuales masas o alteraciones anatoémicas que
pudieran alterar el flujo normal de aire desde el exterior a los pulmones.
Dentro de los factores asociados a problemas en el manejo de la via
aérea (ventilacion), podemos mencionar:

- Dificultades previas.

- Obesidad.

- Limitacién apertura bucal, menor de 3,5 cms.

- Lengua grande.

- Micrognatia.

- Protrusién incisivos superiores.

- Mallampati 3 0 4.

- Cuello corto y grueso.

- Distancia tiromentoniana menor de 6,5 cm. con la cabeza hiperex-
tendida.

- Distancia esternomentoniana menor de 12,5 cms. con la cabeza hi-
perextendida.

La clasificacion de Mallampati se basa en la cantidad de estructuras que
se logra visualizar en la cavidad oral, con el paciente frente al observa-
dor, con la boca abierta y la lengua protruida al méximo. Se cataloga de
I'a IV, segln se logre ver pilares y Gvula completa, clase I; hasta clase IV,
en que no se logra visualizar la base de la Gvula (4). Figura 5.

Class IV

Class i

Figura 5. Clasificacion de Mallampati.



DEFINICIONES

Ventilacion dificil:

Incapacidad de mantener saturacion de oxigeno mayor a 90% o de
revertir signos ventilacién inadecuada, con mascarilla a presioén positiva
y oxigeno al 100%.

Laringoscopia dificil:
Imposibilidad de visualizar cuerdas vocales con laringoscopia conven-
cional.

Intubacion endotraqueal dificil:
Insercion tubo endotraqueal requiere més de 3 intentos o mas de 10
minutos (5).

Via aérea dificil:

Situacién clinica en la cual un anestesiélogo entrenado convencional-
mente, experimenta dificultad en la ventilacién con mascarilla facial, en
la intubacion endotraqueal o ambas.

Interactlian factores del paciente, ambiente clinico y habilidades del
operador (6).

TECNICAS BASICAS PARA EL MANEJO DE LA ViA AEREA
Ventilacion con mascarilla facial

Dentro de los predictores de dificultad de ventilacion con mascarilla fa-
cial podemos mencionar:

* [ndice de masa corporal de 30 kg/m? 0 més.

e Presencia de barba.

e Mallampati Il 6 IV.

e Edad de 57 afios o més.

* Historia de ronquido.

® Protrusion de la mandibula limitada (7).

Esta técnica se utiliza en pacientes despiertos o inconscientes que son
incapaces por si mismos de mantener una adecuada oxigenacion. Es ne-
cesario contar con una mascarilla adecuada que permita incluir en ella
la nariz y la boca. Son mascarillas transparentes que constan de una co-
nexion universal de 15 mm para la bolsa de ventilacion, un cuerpo rigido
y un colchén o collar inflable circunferencial que distribuye en forma
adecuada la presidn que se ejercerd sobre la cara para sellarla y evitar la
fuga de aire. Se coloca desde el puente nasal hacia la boca cubriéndola,
apoyando la regién distal de ella sobre la cresta alveolar dental. No se
necesita incluir el menton. Si la mascara es muy grande se corre el riesgo
de apoyarse sobre los globos oculares pudiendo producir una respuesta
vagal intensa e isquemia de la retina. La mano no dominante se utiliza
para fijar la mascara en la cara del paciente y la dominante se ocupara
de la ventilacién con la bolsa. Los dedos pulgar e indice se colocan
sobre ella sellando la méscara realizando la presion necesaria sobre la
cara que evite la pérdida de aire y los dedos medio, anular y mefiique se
utilizan para desplazar la lengua mediante la maniobra de subluxacién
mandibular (Figura 6). Si no se consigue la ventilacion se sugiere el uso
de una canula orofaringea para permeabilizar la via aérea. Si el paciente
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ventila de manera espontanea se debe apoyar la ventilacion con vold-
menes no mayores a los 500 ml y presiones de via aérea no mayores
a las de esfinter esofdgico inferior (25 cm H,0) para no insuflar aire en
estémago (8, 9). Asi descrita pareciera una técnica facil, pero requiere
de entrenamiento y practica. También se puede realizar con dos opera-
dores cuando no se logra ventilar al paciente (Figura 7).

Intubacion Endotraqueal

Esta técnica es considerada el gold standard para asegurar una via aé-
rea permeable. Una de las primeras series publicadas sobre intubacion
orotraqueal fue realizada por el pediatra francés Eugéne Bouchut y con-
sistid en siete casos de nifios con difteria que fueron sometidos a este
procedimientos para atravesar la membrana que obstaculizaba mortal-
mente su respiracion (10). Desde entonces hasta ahora, los avances han
permitido que la intubacidn orotraqueal sea uno de los procedimientos
de uso habitual mas utilizados. Antes de la realizacion del procedimien-
to es necesario tener claros algunos conceptos. La laringoscopia busca
una vision directa de la laringe y para poder lograr esto se requiere
alinear la via aérea superior. Para esto se describen tres ejes que deben
alinearse: el eje oral, el faringeo y el laringeo. Para alinear el eje faringeo
con el laringeo, es necesario colocar a nivel del occipucio una almohada
o0 cojin de 10 centimetros de espesor que logre levantar la cabeza y
llevarla a la posicion de olfateo. Para alinear el eje oral con los otros
dos ya alineados se debe realizar una hiperextension de cuello en forma
delicada pero firme. De esta manera la exposicion de la glotis para la
intubacién serd la mejor y nos permitird realizar la intubacién (Figura 8).

Luego se debe introducir el laringoscopio por la comisura bucal por el
lado derecho y avanzarlo hasta el surco glosoepiglético, desplazar la
lengua hacia la izquierda y traccionar el laringoscopio hacia ventral,
logrando de este modo la elevacion de la epiglotis y la exposicién de
las cuerdas vocales (Figura 9). Sin dejar de traccionar se inserta el tubo
mirando en todo momento su extremo distal hasta verlo atravesar las
cuerdas con el bisel paralelo a ellas. El laringoscopio se debe manipular
con la mano izquierda e introducir el tubo con la mano derecha. Esta

Figura 6. Técnica de Ventilacion con Figura 7. Técnica de Ventilacion con
mascarilla facial con una mano. mascarilla facial con dos manos.
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Figura 8. Ejes de la via aérea y alineacion de ellos para la intubacion. OA = Eje Oral,
PA = Eje Faringeo LA= Eje Faringeo.

técnica requiere de practica frecuente para lograr un manejo adecuado
de los instrumentos utilizados. El tubo endotraqueal provee la mejor
proteccion contra la aspiracion de sustancias extrafias cuando se intro-
duce un tubo con cuff.

Mascarilla Laringea

La mascarilla laringea (Figura 10) surgié de la investigacién para lo-
grar un dispositivo mas confortable y menos invasivo que la mascarilla
facial y el tubo endotraqueal respectivamente, en la mantencion de la
via aérea. Fue desarrollada por el Dr. Archie Brain y actualmente forma
parte de los dispositivos de rescate en el algoritmo de la ASA para el
manejo de la intubacion dificil (6). Para su introduccion se guia con el
dedo indice de la mano dominante hacia la hipofaringe, siguiendo la
curvatura del paladar (Figuras 11y 12). Se impulsa hasta que se sienta
resistencia, procediendo a inflar el cuff con un volumen de aire que esta
determinado para cada nimero de mascarilla. En esta posicion, debido
al disefio de este dispositivo, su apertura distal generalmente queda
enfrentando a la glotis, lo que permite una ventilacién adecuada del
paciente. Esto se corrobora observando los movimientos toracicos con la
ventilacion y la salida de CO, en la espiracion (capnografia). La eleccion
del tamafio de la mascarilla laringea, depende del peso del paciente.
Recordar que no sella la via aérea y por lo tanto puede haber aspiracion
de contenido gastrico.

- 4o\ \va
f.r‘/— f ‘r {j \ XLEmglcms
{ ~ ?\\

Figura 9. Insercion del Laringoscopio para exponer la glotis.

TECNICAS AVANZADAS PARA EL MANEJO DE LA ViA AEREA
Se refieren a aquellas técnicas que son de manejo del anestesidlogo.
Son mas complejas en cuanto a su aplicacion y requieren de elementos
y dispositivos que no se encuentran generalmente fuera del dmbito de
pabelldn.

Fastrach o Mascarilla laringea de intubacion

Es un tipo especial de mascarilla laringea que esta disefiada con el
fin de lograr la intubacion a través de ella (Figura 13). Conserva las
caracteristicas generales de la mascara laringea clasica, pero tiene un
tubo rigido a través del cual se puede insertar un tubo de silicona
anillado y con cuff que permite asegurar la via aérea del paciente.
Una vez instalada frente a la glotis y conseguida la ventilacion del
paciente se introduce el tubo endotraqueal (Figura 14). Luego se retira
la mascara manteniendo el tubo en posicion, con un estilete disefiado
espedialmente para eso, de modo de que al sacar la méscara el tubo
se mantenga en la trdquea. La intubacion se realiza a ciegas y se
verifica la posicién correcta del tubo mediante la observacion de los
movimientos toracicos y la medicion de CO, espirado. Existe en versio-
nes reusable y desechable.

Videolaringoscopios

Durante la Gltima década se han desarrollado laringoscopios que
llevan en el extremo distal de la hoja una cdmara de video de alta
resolucion con el fin de visualizar la glotis e introducir un tubo endo-
traqueal sin la necesidad de ver directamente la glotis, sino a través
de una pantalla de alta definicién que puede estar en el mango del
dispositivo o al lado del paciente. Existen diferentes marcas y mo-
delos: Glidescope (Figura 15), C-Mac Storz (Figura 16), AWS Pentax,
MacGrawth, Airtrag, etc. (con hoja Macintosh, con hoja angulada o
con canal para la insercién del tubo), estando todos en estudio para
evaluar su utilidad en el manejo de la via aérea normal y dificil (11,
12, 13, 14, 15). Requieren poco entrenamiento para personas que
intuban de la manera tradicional frecuentemente. Sin embargo se han
reportado complicaciones derivadas de su uso como lesién de paladar
blando. Faltan estudios para encontrar su lugar en el manejo de los
pacientes dificiles de intubar.

Figura 10. Mascarilla laringea clasica.
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Figura 11. Insercion de mascarilla laringea. Figura 12. Insercion de mascarilla laringea

Figura 13. Mascarilla laringea de intubacion o Fastrach. Figura 14. Instalacion de Tubo Endobronquial a través de mascarilla laringea
de intubacion

Fibroscopio Bonfils

El Fibroscopio Bonfils (Figura 17) es un fibroscopio rigido que fue con-
cebido para la intubacién orotraqueal. Consiste en un estilete rigido
con una inclinacion de 40° en su extremo distal. El tubo endotraqueal
se monta en el estilete, quedando éste por dentro del tubo. En la pun-
ta del fibroscopio existe un sistema de iluminacién y una camara de
video de alta resolucién. La insercion del dispositivo se realiza por la
boca, hacia el espacio retromolar. Viendo la pantalla se gira hacia la
laringe y se introduce a través de la glotis. Ha demostrado sus ventajas
en pacientes con apertura bucal disminuida y pacientes que requieran
inmovilizacion cervical. Sin embargo, entre sus desventajas destacan la Figura 15 Videolaringoscapio C-Mac de Storz.
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Figura 16 Videolaringoscopio Glidescope.

falta de un sistema de aspiracién de secreciones y por su rigidez se han
descrito lesiones de la via aérea y no se puede usar por via nasal. Faltan
estudios para definir sus indicaciones precisas y su lugar en el manejo
de la via aérea dificil.

Fibrobroncoscopio Flexible (Figura 18)

Este dispositivo lleva varios afios utilizandose para el manejo de la via
aérea dificil, especialmente en aquellos pacientes con antecedentes
de dificultad de intubacién. En la actualidad es el método de eleccion
para intubar pacientes en los que se realizara una intubacién vigil
(es decir, con ventilacion espontanea y con sus reflejos de via aérea
presentes). Entre sus ventajas destaca que al ser flexible, se puede in-
tubar sin mover la cabeza o cuello del paciente, por su tamafio permite
intubar pacientes con limitacién en su apertura bucal y realizar intuba-
ciones por via nasal. Entre sus desventajas esta su costo, requiere un
operador entrenado, necesita cuidados especiales para que el desgas-
te de sus fibras sea el menor posible y requiere de una fuente de ilumi-
nacion externa. Poseen un canal de trabajo y aspiracion para facilitar
el procedimiento. No estd indicado en procedimientos de emergencia.
Se utiliza también para intubacion a través de una mascara laringea.

Cricotirotomia

La cricotirotomia consiste en la realizacion de un orificio en la via aérea
a nivel de la membrana cricotiroidea con el fin de lograr una manera de
acceder a la via aérea y lograr la ventilacién del paciente. Es un proce-
dimiento de emergencia y estd indicado en todas aquellas situaciones
que requieran control de la via aérea en que no se pueda ventilar a un
paciente con mascarilla, no se pueda intubar y no se pueda obtener la
oxigenacion adecuada del paciente por otro medio de rescate (ej. Mas-
cara laringea, Tubo laringeo, fibrobroncoscopia, etc.). Existen dos téc-
nicas para su realizacion. Una es la quirdrgica en la que se realiza una
incision a nivel de la membrana cricotiroidea con el fin de exponer el
lumen de la via aérea e instalar ya sea un tubo o una canula para lograr
la ventilacién. La otra técnica es por puncion. Existen diferentes set de
puncién cricotiroidea que permiten la instalacion, mediante la técnica

Figura 18. Partes de Fibrobroncoscopio. A.-Corddn para la conexidn a la fuente
de luz. B.-Corddn de insercion al paciente (fibra dptica). C.-Cuerpo del instrumen-
to. En él se encuentran el control de la punta del aparato (flexion o extension),
el orificio de entrada al “canal de trabajo” (administracion de oxigeno y/o as-
piracién) y el visor.

de Seldinger o por pucion directa, de distintas canulas que permitiran
la vetilacién de emergencia (Figuras 19, 20). No es una técnica electiva,
sino de emergencia que permite la ventilacién hasta que se asegure de
otra forma la ventilacion del paciente. Las contraindicaciones de este
procedimiento son relativas pero incluyen menores de 10 afios (pero
est4 absolutamente contraindicada en menores de 5 afios). En ellos se
realiza ventilacion a alto flujo por puncién cricotiroidea), tumores cervi-
cales o anatomia cervical distorsionada y coagulopatias.

Figura 19. Set de Cricotirotomia percutdnea



Figura 20. Bandeja con elementos para cricotirotomia quirdrgica.

Ventilacion Jet Translaringea

La ventilacion translaringea es un procedimiento menos invasivo que la
cricotirotomia, con menor tasa de complicaciones, pero tiene el defecto
que es solo de salvataje ya que no nos establece una via aérea duradera
y segura, por lo tanto, siempre es seguida de otro procedimiento, bien
sea intubacion retrograda, cricotirotomia, traqueostomia o cualquier
otro método que nos permita acceder a una via aérea segura (16). Lo
mas rapido es insertar un catéter en la membrana cricotiroidea y lograr
la ventilacion jet, estabilizar al paciente y proceder con la via aérea de-
finitiva. Se realiza una puncion con uno de los trocares de los equipos
disponibles en el mercado en la membrana cricotiroidea en 45° hacia
caudal y se conecta a una fuente de alto flujo de oxigeno (Figura 21).
Tiene el problema de la retencién de CO, del paciente. Sin embargo esto
se puede manejar manteniendo una relacion inspiracién/expiracién de
1:4 mientras se realiza el aseguramiento de la via aérea. Dentro de sus
complicaciones destaca el barotrauma y enfisema subcutaneo. Hay que
recordar que es un procedimiento de salvataje que debe ser realizado
por personas entrenadas.
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Figura 21. Técnica de Ventilacion Jet Translaringea.

Intubacion retrégrada

Se define como la insercion de un tubo en la traquea asistida por
una guia que se introduce en la via aérea desde el exterior a nivel
del &rea peri cricoidea, en direccion cefélica hacia la cavidad oral o
nasal, con el fin de dirigir la entrada del tubo endotraqueal a la via
aérea y asegurar de este modo la ventilacién del paciente (Figura 22).
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Es una técnica de asistencia a la intubacion orotraqueal y que hasta
antes de la aparicion del fibrobroncoscopio era muy utilizada para las
intubaciones vigiles. Actualmente se utiliza principalmente cuando no
se dispone del fibrobroncoscopio o cuando la utilidad de éste esta
limitada por la gran cantidad de secreciones o sangre que no permite
la visualizacion de la glotis. En el mercado existen set de intubacién
retrégrada que traen todos los elementos necesarios para su reali-
zacion. A través de una gufa que se inserta desde una puncion en la
membrana cricotiroidea hacia cefalico y que se exterioriza por la boca
o0 por cavidades nasales, se introduce un tubo endotraqueal guiado
en forma ciega hasta la laringe y luego de retirar la guia, se continla
avanzando el tubo hasta su posicion final. Tiene riesgos asociados
como sangramiento, lesion laringea, enfisema subcutaneo, infeccio-
nes e incluso intubacién fallida. Sin embargo se puede asociar al uso
del fibrobroncoscopio como guia para asegurar la posicidn del tubo
disminuyendo las complicaciones. Debe ser realizada por médicos en-
trenados en la técnica (17, 18).

Figura 22. Técnica de Intubacion retrograda. Adaptado de Benumof’s Airway
Management. Second Edition. 2007 Ed. Mosby

ALGORITMOS Y CARRO DE INTUBACION DIFiCIL

Las dificultades de intubacién pueden ocurrir alin en casos aparente-
mente considerados faciles: via aérea dificil no reconocida. Por ello, es
recomendable disponer de algin algoritmo conocido y sencillo y de un
carro de intubacion dificil. Desde el primer algoritmo propuesto por la
ASA en 1993 (Figura 23), han aparecido otros en diferentes paises y
épocas, tratando de incorporar los nuevos dispositivos para manejo de
la via aérea (19); es recomendable en todo caso disponer de uno propio.
En lo que se refiere al carro de intubacion, éste deberd contener los
elementos disponibles de acuerdo a las posibilidades de cada lugar. En
general, debe contar al menos con:

1. Laringoscopio rigido con hojas de diferentes formas y tamafios.
2. Tubos endotraqueales de diferentes tamafios.
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3. Guias para tubo endotraqueal: estiletes semirigidos, intercambiador
de tubo para ventilacién, estilete luminoso, pinzas.

4. Canulas faringeas y nasofaringeas.

5. Mascarillas laringeas de diferentes tamafios y tipos: clasica, de intu-
bacién, proseal, supreme.

6. Fibrobroncoscopio.

7. Equipo de intubacion retrégrada.

8. Dispositivo de ventilacién no invasivo de emergencia: combitubo, jet
ventilator transtraqueal.

9. Equipo para via aérea invasiva de emergencia: cricotirotomia.

10. Detector de CO, exhalado.

Cada vez que se sospeche la posibilidad de una intubacion dificil, este
carro debe estar disponible. La mayoria de estos elementos, requieren
de un entrenamiento especial para su utilizacion.

CONCLUSIONES

Debido a que los procedimientos descritos para manejar la via aérea
pueden ocasionar morbilidad y mortalidad, se requiere de entrenamien-
to continuo por parte de los médicos que los realizan, ademés de dis-
poner de algoritmos locales y de un carro de intubacion dificil con los
medios que se disponga en cada servicio.

FIGURA 23. ALGORITMO DE MANEJO DE LA ViA AEREA DIFiCIL DE LA ASA

— VIAAEREA DIFiCIL

l

NO RECONOCIDA

RECONOCIDA

* Considerar siempre pedir ayuda (técnica, médica, quirdrgica, etc.)
cuando se encuentra dificultad para ventilar con mascarilla y/o
intubacién traqueal.

** Considerar la necesidad de mantener ventilacion espontanea.

PREPARACION
VENT. MASCAR
ADECUADA NO PROBLEMAT.
ANESTESIA
GENERAL
ALTERNATIVAS + PARALISIS

INTUBACION ¢ NO MASC. LARINGEA,

DESPIERTO* VENTILACION CON (via de COMBITUBO,

/ MASCARILLA* emergencia) VENT. JET TRANSTRAQ.

, A
EXITO FALLA * / \
, S| DESPERTAR VIA AEREA
VIA AEREA \ (via de no QUIRURGICA
QUIRURGICA ANESTESIA emergencia) ALTERNATIVAS
REGIONAL i INTUBACION* +
CANCELAR CASO (si es posible y cirurgia
REORGANIZAR reversible) ALTERNATIVAS
(personallequipo diferente) INTUBACION* +
¢ \ ExiTo
FALLA
l CONFIRMAR
ViA AEREA . EXTUBAR SOBRE
PESPERTAR  wesresn  quIRURGICA o™ ESTILETE JET
C/VENTILACION
C/ MASCARILLA

* Alternativas intubacion traqueal no quirdrgicas consisten en laringoscopia con hoja de laringoscopio rigida (distintos tipos), técnica orotraqueal o nasotraqueal a
ciegas, técnica con fibroscopio o estilete, técnica retrégrada, estilete iluminado, broncoscopio rigido, acceso traqueal percuténeo.
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