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El manejo de la via aérea, entendido como la realizacién de
maniobras y la utilizacién de dispositivos que permiten una
ventilacién adecuada y segura para pacientes que lo necesitan,
es uno de los desafios mds 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, la destreza y habilidades del ope-
rador, pudiendo determinar morbilidad y mortalidad.

DEFINICIONES

e Ventilacién dificil: incapacidad de mantener saturacién
de oxigeno mayor a 90% o de revertir signos ventilacién
inadecuada, con mascarilla a presién positiva y oxigeno
al 100%.

e Laringoscopia dificil: imposibilidad de visualizar cuerdas
vocales con laringoscopia convencional.

* Intubacién endotraqueal dificil: insercién tubo endotra-
queal requiere mas de tres intentos o mas de 10 minutos.

* Viaaérea dificil: situacion clinica en la cual un anestesio-
logo entrenado convencionalmente, experimenta dificultad
en la ventilacidon con mascarilla facial, en la intubaciéon
endotraqueal o ambas.

 Interactian factores del paciente, ambiente clinico y ha-
bilidades del operador(V.

TECNICAS BASICAS PARA EL MANEJO DE LA
ViA AEREA

Ventilacion con mascarilla facial.

Dentro de los predictores de dificultad de ventilacién con
mascarilla facial podemos mencionar:

« Indice de masa corporal de 30 kg mds.
e Presencia de barba.

e Mallampati III o IV.

e Edad de 57 afos o mas.

* Historia de ronquido.

* Protrusién de la mandibula limitada®.

Esta técnica se utiliza en pacientes despiertos o incons-
cientes que son incapaces por si mismos de mantener una
adecuada oxigenacion. Si no se consigue la ventilacién se
sugiere el uso de una cdnula orofaringea para permeabilizar
la via aérea. Si el paciente ventila de manera espontdnea
se debe apoyar la ventilacién con volimenes no mayores
a los 500 mL y presiones de via aérea no mayores a las de
esfinter esofagico inferior (25 cmH,O) para no insuflar aire
en estdbmago

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Intubacion endotraqueal

Esta técnica es considerada el estdndar de oro para asegurar
una via aérea permeable, los avances han permitido que la
intubacién orotraqueal sea uno de los procedimientos de uso
habitual mas utilizados.

Mascarilla laringea

La mascarilla laringea surgi6 de la investigacion para lograr
un dispositivo més confortable y menos invasivo que la
mascarilla facial y el tubo endotraqueal respectivamente, en
la mantencién de la via aérea.

A. Dificil ventilacion
B. Intubacion dificil

D. Traqueotomia dificil

respiratorias dificiles

AMLBCAN SOCHTY
OF ANLITHE HOLOGITS

ALGORITMO PARA ViA AEREA DIFiCIL

1. Evalue la probabilidad y el impacto clinico de los problemas basicos de manejo:

C. Dificultad con la cooperacion o el consentimiento del paciente
2. Buscar activamente oportunidades para administrar oxigeno suplementario durante todo el proceso de manejo de las vias

3. Considere los méritos relativos y la viabilidad de las opciones béasicas de manejo:

N ) v

Intubacion despierta

Intentos de intubacion después de la

induccion de la anestesia general J

B [Técnica no invasiva para el enfoque iniciaU vs [
: de la intubacién

Técnica invasiva para el enfoque l
inicial de la in ion

C. (Preservacic’)n de la ventilacion esponténea) Vs ( Ablacion de la ventilacion espontanea J

4. Desarrolle estrategias primarias y alternativas:

Intubacion despierta

Via aerea abordada por
intubacién no invasiva
Exito Falla

Cancelar Cogsmterar la viabilidad  Acceso invasivo a las
caso € otras opciones vias respiratorias (b *)

Acceso invasivo a las
vias respiratorias

A. B.

Intentos de intubacién después de la
induccion de la anestesia general

Intubacion inicial
Intentos sin éxito

A partir de este momento
considere:
1. Solicitar ayuda
2. Volver a la ventilacion espon-
tanea
3. Despertar al paciente

Intubacion inicial
Intentos exitosos *

Ventilacién de mascarilla no adecuada

Procedimiento de no emergencia
Ventilacién adecuada, Intubacion sin éxito

Si ambos mascarilla
y ventilacion resultan
inadecuadas
Ventilacion de la

mascarilla no
adecuada

i Enfoques alternativos a la
intubacion (c)

Exitoso

O Fallar déspués de
Intubacién

varios intentos

I

v— Ventilacién exitosa*

Ventilacién de mascarilla adecuada

LMA no alecuado
o no factible
Via de emergencia
La ventilacién no es adecuada.
Intubacion sin éxito

LMA adecuado*

Pida ayuda

Ventilacién no invasiva de emergencia de las vias respiratorias (e)

Yo

respiratorias (b)*

Acceso invasivo de Considere*a viabilidad
emergencia a las vias de otras opciones (*)

V Acceso invasivo
a las vias
respiratorias(b)*

a. Otras opciones incluyen (pero no se limitan a) cirugia utilizando mascarilla de anes-
tesia LMA, infiltraciéon de anestesia local o bloqueo nervioso regional. La busqueda
de estas opciones implica generalmente que la ventilacion de la mascara no sera
problematica. Por lo tanto, estas opciones pueden ser de valor limitado si este paso
en el algoritmo se ha alcanzado a través de la via de emergencia.

b. El acceso invasivo a las vias respiratorias incluye la traqueotomiaquirtrgica o
percutanea de la cricotirotomia.

* Confirme la ventilacion, la intubacion traqueal o la colocaciéon de LMA con CO2 exhalado

c. Los métodos alternativos no invasivos para la intubacion dificil incluyen (pero no
estan limitados a): el uso de diferentes vejigas de laringoscopio, LMA como conducto
de intubacion (con o sin guia de fibra éptica), intubacion retrégrada e intubacion oral
o nasal ciega, o intubacién nasal.

d. Considere la re-preparacion del paciente para la intubacion despierto o la cancelaciéon
de la cirugia.

e. Las opciones para la ventilacién no invasiva de las vias respiratorias de emergencia
incluyen (pero no se limitan a) broncoscopio rigido, ventilacién esofagico-traqueal
mediante combitubo o ventilacién transtraqueal de chorro.

Figura 1. Algoritmo de via aérea dificil. American Society of Anesthesiologists ASA.
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@ Sociedad de via aérea dificil: Guias de intubacion dificil-resumen

2015 )
Plan A: Exito -
Ventilacion con Laringocopia ‘ Intubacién traqueal
mascarilla e — y J
intubacion traqueal Intubacion fallida
l\P/llan B: Insertar dispositivo | Exito Detenerse y pensar
oxﬁgéigizén supraglético (DSG) Opciones (riesgo-beneficio)
insercién de DSG Falla ventilacion 1. Despertar paciente
con DSG 2. Intubacién traqueal via DSG
3. Continuar sin intentar intubar
l 4. Traqueostomia cricotiroidoto-
mia
PlanC: Intento final de ventila| Exito _
Ventilacion con con mascarilla facial | —| Despertar al paciente
mascarilla facial

NPI-NPO

[ Cricotiroidotomia ]

Plan D:
Abordaje cervical
de emergencia

Este diagrama de flujo forma parte de las Guias de la DAS para intubacién dificil no anti-

cipada en adultos y debe ser usada en conjunto con el texto.

TECNICAS AVANZADAS PARA EL MANEJO DE
LA VIA AEREA

Se refieren a aquellas técnicas que son de manejo del anes-
tesi6logo. Son mds complejas en cuanto a su aplicacién y
requieren de elementos y dispositivos que no se encuentran
generalmente fuera del &mbito de quirofano.

Fastrach o mascarilla laringea de intubacion

Es un tipo especial de mascarilla laringea que estd disefiada con
el fin de lograr la intubacién a través de ella. Conserva las carac-
teristicas generales de la méscara laringea cldsica, 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.

Videolaringoscopios

Durante la dltima década se han desarrollado laringoscopios
que llevan en el extremo distal de 1a hoja una cimara de video

Figura 2. Algoritmo para intubacion dificil
DAS 2015

de alta resolucién con el fin de visualizar la glotis e introducir
un tubo endotraqueal 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 modelos.

Fibroscopio bonFils

El fibroscopio Bon fils es un broscopio rigido que fue conce-
bido para la intubacién orotraqueal. Consiste en un estilete
rigido con una inclinacién de 40° en su extremo distal. El
tubo endotraqueal se monta en el estilete, quedando éste por
dentro del tubo. En la punta del broscopio existe un sistema
de iluminacién y una cdmara de video de alta resolucién. Ha
demostrado sus ventajas en pacientes con apertura bucal dis-
minuida, y pacientes que requieran inmovilizacion cervical.

Fibrobroncoscopio flexible

Este dispositivo lleva varios afios utilizdndose para el
manejo de la via aérea dificil, especialmente en aquellos
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@ Manejo de intubacion traqueal dificil no anticipada en adultos

2015

Plan A: Ventilar con mascarilla e intubar
Optimizar posicion cabeza y cuello

Si hay dificultad ®p Pedir ayuda!!!

Preoxigenar Exito ’ . L
Bloqueo neuromuscular adecuado — Confirmar |ntutl)aC|on traqueal
Laringoscopia (o video); maximo 3 intentos con capnografia
Manipulacion laringea externa
Bougie
/" Detenerseypensar )
Preferir DSG de 22 generacion Exito ?pg Ioneft (riesgo -tieneflmo)
Cambiar dispositivo o tamafio: maximo 3intentos | — E—) - Despenar paciente
iqenar v venfila 2. Intubacion traqueal via DSG
- 3. Continuar sin intentar intubar
\ 4. Traqueostomia cricotiroidotomia_/
Si es posible ventilar: relajacion muscular Exito C )
profunda Despertar al paciente

Intento Final de ventilacién con mascara facial

}  DeclararNPINPO

Plan D: Abordaije cervical de emergencia

Cricotiroidotomia con bisturi

Cuidados y seguimiento postoperatorio
Monitorizar complicaciones
o Completar reporte via aérea-registrar
e Explicacion verbal y escrita al paciente
* Reportar con base de datos

Este diagrama de flujo forma parte de las Guias de la DAS para intubacion. Dificil No Anticpada en adultos y debe

ser usada en conjunto con el texto

Figura 3. Algoritmo de intubacion traqueal dificil no anticipada en adultos, DAS 2015.

pacientes con antecedentes de dificultad de intubacidn.
En la actualidad es el método de eleccién para intubar
pacientes en los que se realizard una intubacioén vigil (es
decir, con ventilacién espontidnea y con sus reflejos de
via aérea presentes). Entre sus ventajas destaca que al ser
flexible, se puede intubar sin mover la cabeza o cuello
del paciente, por su tamafio permite intubar pacientes con
limitacién en su apertura bucal y realizar intubaciones
por via nasalG?,

Cricotirotomia

La cricotirotomia consiste en la realizacién 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
ventilacion del paciente. Es un procedimiento 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 oxigenacién adecuada del paciente por otro medio
de rescate®).

Ventilacion jet translaringea

La ventilacién translaringea es un procedimiento menos inva-
sivo que la cricotirotomia, con menor tasa de complicaciones,
pero tiene el defecto que es solo de salvamento ya que no nos
establece una via aérea duradera y segura, por lo tanto, siempre
es seguida de otro procedimiento, bien sea intubacion retré-
grada, cricotirotomia, traqueostomia o cualquier otro método
que nos permita acceder a una via aérea segura.

Intubacion retrograda

Se define como la insercion de un tubo en la trdquea asistida
por una guia que se introduce en la via aérea desde el exterior
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2015

Intubacion y oxigenacion fallidas en pacientes
paralizado (BNM) anestesiado

Plan D: abordaje cervical de emergencia

iiiPedir ayudal!l!

Continuar O, 100%
Declarar NPI-NPO

Continuar con aporte de O, en via aérea superior
Asegurar bloqueo neuromuscular adecuado
Posicion del paciente: hiperextension de cuello

~

Cricotiroidotomia con bisturi

Equipo: 1. Bisturi hoja 10
2. Bouge
3. Tubo con cuff 6 Fr

Palpacion laringea para identificar membrana cricotiroidea

Palpable: Incision transversal a través de membrana cricotiroidea
* Rotacion de bisturi en 900

* Deslizar el bougie en la traquea a lo largo de hoja de bisturi

* Insertar tubo traqueal a través del bouge

* Ventilar —inflar cuff- confirmar intubacion traqueal (CO,)

* Asegurar tubo

Impalpable: incision vertical de 8-10 cm
* Diseccion digital para separar tejidos blandos

* |dentificar y estabilizar laringe
\_* Continuar con la técnica igual que en membrana palpable /

Cuidado postoperatorio y seguimiento

* Suspender cirugia con excepcion de casos de amenaza vital
* Revision urgente por cirujano de la zona de cricotiroidotomia

Figura 4. Algoritmo de intubacion y oxi-
genacion fallidas en paciente paralizado

* Documentar-registrar-reportar

anestesiado, DAS 2015.

a nivel del area pericricoidea, en direccion cefdlica 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 venti-
lacién del paciente®?.

ALGORITMOS Y CARRO DE INTUBACION
DIFICIL

Las dificultades de intubacién pueden ocurrir ain en casos
aparentemente considerados faciles (via aérea dificil no
reconocida). Por ello, es recomendable disponer de algtin
algoritmo conocido y sencillo y de un carro de intubacién
dificil. Desde el primer algoritmo propuesto por la ASA en
1993, han aparecido otros en diferentes paises y épocas, tra-
tando de incorporar los nuevos dispositivos para manejo de
la via aérea; es recomendable en todo caso disponer de uno
propio (Figura 1). En lo que se refiere al carro de intubacién,
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.

3. Guias para tubo endotraqueal: estiletes semirigidos, intercam-
biador de tubo para ventilacidn, estilete luminoso, pinzas.

4. Canulas faringeas y nasofaringeas.

5. Mascarillas laringeas de diferentes tamafios y tipos: cla-
sica, de intubacion, proseal, supreme.

6. Fibrobroncoscopio.

7. Equipo de intubacién retrégrada.

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

9. Equipo para via aérea invasiva de emergencia: cricotiro-
tomia.

10. Detector de CO, exhalado.
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Cada vez que se sospeche la posibilidad de una intubacién  elementos, requieren de un entrenamiento especial para su
dificil, este carro debe estar disponible. La mayoria de estos  utilizacién®.
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