U.N. A. M.

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Medicina

Division de Estudios de Posgrado
Hospital General de México O.D.

“Opciones para el Manejo de la Via Aérea Dificil”

Tesis de posgrado que para obtener el titulo de la
especialidad de Anestesiologia

SECRETARIA DF Skt
BOSPITAL SENERAL 0f Weyjeg
ORBANISY @ DESCEN T84 LiZABG

PRESENTA

Dra. Olga Lidia [Cardenas Bolafios

Tutor y Asesor de Tesis

Dr. Luis A. Carmona Alvarado

TESIS CUN
México, D.F. | FALLA DE CRIGEN, ptiembre de 2002




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



[

TESIS comy
ALLA DR ORIcE




Dr. José C. Alvarez Vega
Profesor Titular
Curso Universifario de Anestesiologia
Hospital eral de México

an

6

e
o

Dr. Juan Hebertp Munioz Cuevas
Jefe del Servicio
Departamento deAnestesiologia
Hospital General de México

Tutor y Asesor de Tesis

=Dr. Luis A. Carmona Alvarado
Médico Adscrito

Departamento de Anestesiologia

Hospital General de México

SHALIVISION DE FSPECIALIZACIOR
WIS DF SIS §F POSGRABA
3w ool
TN

S i



AGRADECIMIENTOS:
A Dios: Gracias por permitirme estar aqui.
A mi Abuela: Gracias por su carifio y sus palabras de aliento.

A mi Madre: Gracias por su apoyo en todo momento, gracias por el
cuidado y amor a su wnieta.

A mi Hermano: Gracias por no cuestionarme.

A mi Tia Carmen: Gracias por su ayuda y carifio, para mi y para mi
hija.

A Yazmin “Mi hija”: Gracias por su espera aungue no de
conformidad, y gracias por llamarme mamd.

A Ivan: Gracias por su pacienciay por ensefiarme que todo tiene
solucion.

Al Hospital General de México: Gracias por permitirme formar
parte de él, y por todas las ensefianzas.



INDICE:

PAGINA
AGRADECIMIENTOS | 4
INDICE 5
INTRODUCCION 6
ANTECEDENTES HISTORICOS 8
ALGORITMO DEL MANEJOQ DE LA VIA AEREA (454) 10
OPCIONES PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA 14
RESUMEN 48

BIBLIOGRAFIA : . 50



INTRODUCCION

La via aérea dificil puede definirse como la dificultad para poder mantener permeable la

via aérea de un paciente y para poder ventilarlo artificialmente.

El manejo la via aérea dificil es un tema apasionante que involucra a un ntimero pequefio
de pacientes pero no despreciable. Estos pacientes deben de ser atendidos por médicos gue se
encuentren capacitados para tomar decisiones rapidas y adecuadas, en especial cuando se trata

de urgencias médicas con riesgo vitalj,.

La mayoria de estos casos son atendidos por anestesidlogos, los cuales cuentan con una
mejor formacién del manejo de la via aérea. Por ello revisaremos el manejo de los pacientes

con via aérea dificil, desde su reconocimiento hasta el tratamiento apropiado ;.

Se considera en esta revision el algoritmo de la sociedad americana de anestesiologia
(ASA), los nuevos implementos para resolucion de problemas, v se pone énfasis en el

reconocimiento para prevenir las consecuencias lamentables del mal manejo de esta situacidny,.

Uno de los objetivos primarios en el manejo de una via aérea es poder establecer en un
paciente cualquiera una ventilacién y oxigenacion adecuadas. La incapacidad de lograr esta
meta trae como consecuencia nefasta un dafio cerebral irreparable. A la necesidad de manejar
una via aérea, se agrega el hecho de que existen pacientes con condiciones propias o externas
gue dificultan su manejo. Por ejemplo: pacientes que tienen riesgo de aspiracidon o con

limitacion del eje de movimiento cervical, entre 0tros,,.

Visualizar la traquea durante la laringoscopia es quiza uno de los hechos que mas satisface
y tranquiliza al anestesilogo. La intubacion endotraqueal constituye una parte esencial de la
contribucion del anestesidlogo al cuidado del enfermo. Las continuas mejoras utilizadas en el
instrumental para abordarla, el uso de relajantes musculares y las habilidades técnicas del
anestesiologo, han convertido la intubacién de la triquea en una préctica habitual dentro de la
anestesia moderna y nos sorprende en ocasiones, la dificultad o la imposibilidad de efectuarla

ain en manos experimentadas s s 7o.00-



La mcidencia reportada de la via aérea dificil varia segin los estudios. Crosby la
menciona de 1 a 3 en 1000 pacientes;,. Cormack estimé una frecuencia de 1 por cada 2000.
Otros autores publicaron una incidencia de 1 por cada 10,000 pacientes j4103.. La disparidad en
incidencias puedes ser debida a que hay pacientes que presentan circunstancias especiales que la
aumentan. Ejemplo de estas situaciones son: el embarazo, los pacientes con efermedades
articulares degenerativas, diabetes mellitus y obesidad morbida. Fue asi que comenzaron a
cobrar importancia los diferentes métodos para evaluar preoperatoriamente las causas que
pudieran conllevar a una intubacidn dificil en aras de prevenir las complicaciones, con lo cual
debemos poner en prictica medidas preventivas en los pacientes de mayor riesgo.
Desafortunadamente no existe un método completamente confiable para identificar a aquellos
pacientes en los cuales la intubacion serd dificil. Los andlisis antropoméiricos solos o en

combinacion, aungue nos son de mucha utilidad, tienen un valor predictivo pobre,,.

El algoritmo de la sociedad americana de anestesidlogos (ASA) publicado en 1993 define
los conceptos de via aérea dificil conocida, anticipada y no anticipada, para luego comentar cada
punto en especial y las opciones que ofrece como ayuda para la intubacion. Via aérea dificil -
conocida corresponde a un paciente con antecedentes previos de intubacién dificil o patologia
conocida, que siempre se asocia a un problema de via aérea. Via aérea dificil anticipada
corresponde al paciente en que se predice una via aérea dificil y via aérea dificil no anticipada o

desconocida es aguella en la cual el paciente no tiene factores predictores de intubacion difieil ;.

La morbilidad asociada con eventos respiratorios constituye la causa tUnica principal de
lesiones a pacientes. De estos eventos la falla para ventilar ocupd el 38%, la intubacion
inadvertida en es6fago el 18% vy la intubacion dificil o fallida ocup6 el 17%. En el 85% de estos
casos ocurrid muerte o dafio cerebral. En la mayoria de los casos los errores fueron de omision,
es decir, falla para reconocer la magnitud del problema, falla para hacer las observaciones

apropiadas o falla para actuar de manera oportunay,.



ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1543 el anatomista Andrés Vesalio describio la técnica de intubacién traqueal y realizd
la ventilacién artificial a un cerdo al que introdujo una sonda en la traqueas,. En 1667 Robert
Hooke desarrollé un experimento similar en el cual mantuvo a un perro vivo mediante “el
soplado reciproco de sus pulmones con un fuelle”. Encontré que cesando el inflado de sus
pulmones y manteniéndolos desinflados, el perro inmediatamente cafa en con convulsiones
agénicas, pero era revivido inmediatamente de nuevo renovando la plenitud de sus pulmones
con el inflado constante de aire fresco”s. John Mayow 5., un fisiologo, escribié en 1674 que
“en la supresién de la respiracién.... el latido de el corazon, y consecuentemente, el flujo

sanguineo al cerebro necesariamente se interrumpe y sobreviene la muerte”.

El primer intento reconocido de intubacion a través de la glotis se le atribuye a Macewn’s
38,69 con su trabajo publicado en 1880, aunque tanto la intubacién nasal como la intubacién
tactil a ciegas de la traquea es probablemente el método més vigjo usado y fue practicado por
Kite en 1785 ;4. Desault a principios de 1800s propuso la intubacion nasal para proteccion de
la via aérea en pacientes con enfermedad laringea ;. Fue después que Kuhn describié la

intubacién nasotraqueal como una medida de mantenimiento de la via aérea .

La laringoscopia indirecta fue desarrollada por Manuel Garcia (un maestro de canto) 54,
no disminuia la dificultad de la intubacion endotraqueal pero familiarizé a los médicos con la
anatomia de la faringe y las estructuras internas de la laringe. Estos principios se usan
actualmente con las fibras dpticas para proveer iluminacidn al campo (Laringoscopio fibro-ptico
y laringoscopio de Bullard 55, ). A diferencia de Macewen, cuyo trabajo fue intentado para la
administracién de la anestesia, Joseph O’Dwyer 80 publicd su uso extensivo de la intubacion
traqueal durante la epidemia de difteria de finales de 1800. El desarrollé sondas endotraqueales
que fueron posicionadas sobre un introductor curvo, que después se removia (un antepasado del
estilete). Su éxito alento a otros como Maydl, Eisenmenger, Dorrance, y Van Stockum, ,; para
desarrollar sondas endotraqueales con globo. Originalmente los globos eran “puestos™ alrededor

de] sonda ;.



En1925 Chevalier Jackson describié las bases cientificas de la técnica de laringoscopia, de
la endoscopia de la via adrea y en 1932 realiz6 la primera imagen broncoscopica 7. Elsberg,
Janeway, Miller, Macintosh y muchos otros practicaron la técnica descrita por Jackson e
introdujeron adaptaciones y variaciones de los laringoscopios, sondas endotraqueales y sondas
nasotraqueales, hasta que la intubacién se volvid comin .Un sonda con un globo inflable fue
construida por Rowbotham en 1944. Mas tarde las sondas endotraqueales con globo fueron
usadas para la intubacién prolongada durante las epidemias de poliomielitis en los 50’s y 60’s.
Estos primeros globos produjeron lesiones traqueales, como traqueomalacia, estenosis y fistulas
traqueo-esofagicas. Las sondas endotraqueales modernas pueden variar en su construccion pero
las mas comunes estan hechas de poliuretano con presiones bajas y volimenes altos de

insuflacion.

Durante mucho tiempo la intubacién endotraqueal ha sido la técnica mds segura para
controlar la via aérea, sin embargo debido a su dificultad, se han implementado dispositivos
para permeabilizar la via adrea en las dltimas décadas, que requieren relativamente menos
habilidad y experiencia en su colocacion como el obturador esofigico, el combitubo y la

mascarilla laringea, o 4.



ALGORITMO DEL MANEJO DE LA VIA AEREA ASA

(Asociacion Americana de Anestesiélogos).

La Sociedad Americana de Anestesiologos, pone las bases para el manejo de la via aérea
dificil creando practicas directrices. (Diagrama 1);. Estas intentan facilitar el manejo de la via
aérea dificil y reducir la posibilidad de complicaciones. Estos principios no pretenden ser
estandares absolutos. Se debe de tener en cuenta los antecedentes preoperatorios, el exdmen

fisico, la preparacidn preoperatoria de equipo v establecer las estrategias necesarias.

La evaluacién de la via aérea incluye historia y éxamen fisico. De donde frecuentemente
obtenemos antecedentes importantes. Historia de enfermedades congénitas o adquiridas, trauma
o enfermedades que afectan a la via aérea y pueden indicarnos dificultad para su manejo.

Historia de procedimientos anestésicos pasados.

Cuando es posible, un exdmen de la via aérea deberfa ser conducido. Especificar

caracteristicas de la cabeza y ¢l cuello que nos pudieran sugerir dificultad.

La preparaciéon de equipo especializado para el manejo de la via aérea dificil puede

mejorar los sucesos y disminuir los riesgos de dafio.

El anestesidlogo deberia tener una estrategia preformulada para el manejo de la via aérea
dificil. Esta estrategia deberia incluir la posibilidad de intubacion dificil, ventilacion dificil y
dificultad para que el paciente coopefe. La intubacion dificil se define como una visualizacion
inadecuada de la glotis. Intubaciéon endotraqueal fallida, es decir incapacidad para colocar una
sonda endotraqueal entre las cuerdas vocales dentro del canal traqueal. Ventilacidén Dificil es
cuando el anestesidlogo no es capaz de mantener una saturacion mayor de 90% ventilando a
presion positiva intermitente con FiO2 de 1.0 en un paciente cuya saturacion era mayor de 90%
previo a la intervencién anestésica y no le resulta posible revertir los signos de inadecuada

ventilacion durante el uso de mascara facial ;.
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Predecir una intubacién dificil no es una labor facil. A continuacién revisaremos el
Algoritmo de intubacidn de via aerea dificil, incluyendo en el paciente despierto y en el paciente

con dafio cervical.

Algoritmo de Ia ASA,

1° -- Valorar la probabilidad y el impacto clinico de los problemas de asistencia basicos:
A) Intubacién dificil
B) Ventilacion dificil
C) Dificultades con la colaboracién o el consentimiento del paciente

2° -- Considerar Jos méritos relativos y la posibilidad de las elecciones terapéuticas basicas:

A.
{ Técnica no quirtrgica para el Vs Técnica quirtirgica parael |
acceso inicial a la intubacion acceso inicial a la intubacién |
B.
1 Intubacion con el paciente Vs Intentos de intubacién después
z SUDR VS
despierto de inducir anestesia general
C.
Preservacion de la ventilacion VS i Supresion de la ventilacion

espontanea espontanea

:
|
i
%

3) -- Idear estrategias primarias y alternativas:

TESIS CON
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A.INTURACION CON EL PACIENTE DESPIERTO B. INTENTOS DE INTUBACION DESPUES DE
1 INDUCCION DE ANESTESTA GENERAL
Se llega a las vias respiratorias Se ala
por medin de futubaciin no pmg ahilidad de las vias | Intentos iniciales de Fracasos de Ios intenios
qrururgica respiratorias medianie intubacion con buenos de intubacién inieial
| accest guiningien» resultados®
l l DESDE ¥8TE MUNTO
Buenos resultades™  FRACASO HACIA DELANTE,
l CONSIDER AR
Cancelar ol caso Considerar la Via adrea %&%méﬂ
posihilidad de otras  quirdrgica*
apcioues () 1°, Volver a la respiracion espontanea
2%, Bespertar al paciente
3°. Selicitar aynda
ViA Rnsmmmmi. NO URGENTE via mm%wmm DE URGENCLA

Paciente anestesindointubacion fallida
VENTILACION CON MASCARILLA ADECUADA

Paciente anestesiado, intubacion failida,

VENFILACION CON MASCARILLA IWADECTIADLS,

. A ek sa i SILA Snlicim}a
Critorios almnm?ws a la intuhacion®) VENTILACIGH yuda
[ 1 " |coN - ‘ 1
Rusnos resultades® FRACASO dpspués de |MASCARILLA| Unintento mas Ventilaritn no
intentos wiltiples | ep VUL vE e intulacion quirdrgica de vias
I T {  |mapEcuspa | Pl respiratories de
Vias respiratorias  Cirugia hajo Despertar al i 1.~ urgencia
quiringicas * anestesis con pacipnte(d)  Buenos resultados®  FRACASO .
rmascarilia FRACASQ DUBNGS
resuliados
Via adrea
quirirgica Via aérea
de urgencia®  dofinitiva®®)

* Confirmar Ia intubaciin con el CO,ET

Diagrama 1. Algoritmeo de la ASA para el manejo de la via aérea dificil; ;..

(a) Otras opciones incluyen {pero no necesariamente hay que limitarse a ellas): cirugia bajo

anestesia con mascarilla, cirugia bajo anestesia local de infiltracién o bloqueo nervioso regional,

o intentos de intubacién después de inducir anestesia general.

(b) Opciones alternativas para la intubacién dificil incluyen (pero no se debe limitar a ellas): uso

de diferentes hojas de laringoscopio, intubacion con el paciente despierto, intubacion bucal o

nasal a ciegas, intubacién fibrodptica, estilete de intubacion o intercambiador de cénulas, varita

fuminosa, intubacion retrégrada y abceso quirargico a las vias respiratorias.
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{¢) Vease intubacidn con el paciente despierto.

(d) Las opciones para la ventilacion de urgencia no quirirgica de las vias respiratorias incluyen
(pero no se limitan a estas medidas): ventilacién transtraqueal a chorro, ventilacién con

mascarilla laringea o ventilacion esofagotraqueal con dispositivo Combisonda.

(e) Las opciones para establecer una via aérea definitiva incluyen (pero no se limitan a estos
aspectos): despertar al paciente con ventilacidn espontanea, efectuar traqueotomia o intubacion

endotragueal.
Algoritme para la via aérea con dafio cervical

En este punto se hace necesario poner especial atencion en lo que respecta al paciente
con dafio cervical sospechado o confirmado. Benumoff,, toma en cuenta a este tipo de pacientes

desarrollando un algoritmo complementario que nos puede ser Gtil en estos casos (Diagrama 2):

Daiio Cervical

Via aéren dificil
sospechada Via aérea ficil
sospechada

El paciente

RO coOpers
Intubacién Orotraqueal despierto con \ Anestesia General. Intobacidn
estabilizacién cervical oroiraqueal con estabilizacién
Con varifa fuminosa. cervical,
Retrégrada.

Fibrolaringoscopia.
Laringoscopic de Bullard.

De aqui en adelante se aplica el algoritmo
de la ASA.

Diagrama 2. Manejo de la via aérea para el paciente con lesion de
columna cervical ,, .

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN
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OPCIONES PARA EL MANEJO DE LA ViA AEREA DIFICIL.

La evaluacion y manejo rapidos de las estructuras respiratorias son vitales en la
resolucidn exitosa de las urgencias de la via aérea,. La intubacién endotraqueal es el “estandar
de oro” para ventilar los pulmones y aislar la via aérea inferior del sonda digestivo, con el objeto
de evitar la aspiracion de contenido gastrico. Sin embargo, se requiere de entrenamientoﬁ
especial y continuo para adquirir destreza en esta técnica. Por otro lado, este procedimiento@
puede verse dificultado debido a diferentes circunstancias, algunas de ellas relacionadas con
caracteristicas anatémicas del paciente, posicion del mismo y otras, las cuales pueden poner en

serios aprietos incluso al anestesidlogo mas avezado. A continuacion revisaremos las

alternativas al manejo de la via aérea dificil.

TESIS CON
Canulas aéreas orofaringeas y nasofaringeas FALLA DE ORIGEN

Las canulas orofaringeas y nasofaringeas son dispositivos importantes que ayudan al
control de la via aérea. Estan disefiadas para sostener la lengua lejos de la pared posterior de la
faringe y deben ser insertadas apropiadamente por individuos entrenados. La canula orofaringea
puede ser insertada, ya sea directamente, con la parte convexa hacia arriba con desplazamiento
anterior de la lengua o con la cavidad convexa hacia abajo y después rotandolo 180°. Se debe de
tener especial cuidado en prevenir rudezas manejando los dientes y las encias. Si se coloca
incorrectamente, la via aérea aumenta su obstruccidon mediante un desplazamiento posterior de
la lengua hacia adentro de la faringe. En pacientes con reflejos de via aérea superior intactos, la
colocacion de una via oral rigida puede provocar laringoespasmo, vomito, tos y broncoespasmo,

por lo que debe evitarses,.

Las cénulas nasofaringeas son suaves y mejor toleradas por pacientes concientes. Las
contraindicaciones en su uso son: coagulopatia, anticoagulacién sistémica, enfermedad severa
infranasal, fractura de base de crdneo y trauma craneoencefdlico con salida de liquido
cerebroespinal. Su insercion debe hacerse después de la aplicacién tépica de vasoconstrictores
(p.¢j. fenilefrina o oximetalozina con rociador nasal) y lidocaina topica. La punta debe ser
dirigida perpendicularmente hacia el plano de la cara con la apertura hacia el septum y

avanzando con gentileza hacia abajo hasta que alcance la orofaringe. El avance deberd hacerse
14



hasta que el flujo de aire sea Optimo. Uno puede evaluar esto escuchando sobre la via aérea,
auscultando el cuello cerca de la laringe, o sintiendo el flujo con una mano sostenida por encima
de la via aérea. Si es necesario se deberd hacer inmovilizacidén de la cabeza con levantamiento
de mandibula si asi se requiere, para mantener la lengua lejos de la pared posterior de la faringe
entre la via aérea y la apertura laringea; por lo tanto estos dispositivos pueden no ser dtiles en

pacientes con inestabilidad de la columna cervical s; (Fig. 1).

COPA

Fs una cénula orofaringea con baldn disefiada por Robert Greenberg a principio de la
década de los 90°s 5. Es una cénula rigida de tipo guedel provista de un balén en su parte distal
(fig. 2). El balon ocupa la mitad inferior de Ja canula y llega hasta 1 cm. por encima del extremo
distal. La parte posterior de este balén tiene forma de media pera. Su parte anterior esta pegada
al cuerpo de la cénula en su extremo superior de modo que es mas pequefia y de forma
aproximadamente circular. El balon estd conectado por medio de un sonda de insuflado a un
balén testigo provisto de una vélvula unidireccional. El extremo proximal tiene una parte rigida
para prevenir del aplastamiento y termina en un empalme estdndar de 15 mm. Montado sobre un
anillo rigido con dos salientes, a las cuales se fija una banda elastica agujerada que rodea la
cabeza del paciente para mantener la COPA en su lugar. Una vez inflado, el balon garantiza el
hermetismo y la permeabilidad de las vias respiratorias.

La parte posterior cierra la comunicacion con la nasofaringe y desplaza la canula hacia
delante, despegandola de la pared faringea posterior y dirigiendo el extremo distal hacia las vias
respiratorias. La parte anterior desplaza hacia delante la base de la lengua y levanta pasivamente
la epiglotis, liberando asi la entrada de la laringe. El conjunto mantiene el hermetismo de la

orofaringe sin presion excesiva sobre las estructuras vecinas.

15



Fig. 1. Técnica de insercién de las
canutfas orofaringea y nasofaringea.

Fig. 2. “Cuffed oropharyngeal airway”. GOPA
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Colocacion

La colocacidn se realiza de la misma manera que una canula orofaringea. La eficacia del
bald para mantener el hermetismo y la permeabilidad de las vias respiratorias depende de la
posicién de la COPA en la cavidad orofaringea;s,. Por lo tanto, la eleccion del tamafio es
primordial. Si la COPA es demasiado corta, el baldn anterior se encuentra demasiado alto y no
cumple su funcién de elevador de la epiglotis y de la base de la lengua, esta Gltima puede
herniarse delante del extremo de la COPA ;,,. Este fenomeno se ve facilitado por la hipotonia de
los musculos faringeos debido a la anestesia ,,. Si la COPA es demasiado larga, el balén puede
empujar la epiglotis cerrando asi las vias respiratorias ;. Para seleccionar el tamafio adecuado,
Greenberg s recomienda con el paciente en dectibito dorsal, ubicar la parte distal en el dngulo
de la mandibula con el COPA dirigido perpendicularmente al plano de la cama. El anillo

coloreado del empalme debe encontrarse a un centimetro por encima de los labios.

La colocacién de la COPA es sencilla y no requiere de una anestesia tan profunda como
para la intubacién o como para la insercién de una mascara laringea, ya que se encuentra lejos

de las estructuras laringeas mas reflexégenas.

El balén debe estar perfectamente desinflado antes de su introduccién. Su hermetismo
debe verificarse previamente. La COPA debe lubricarse para facilitar su introduccion. Se

recomienta un gel acuoso.

I.a COPA se inserta después de la induccion anestésica como una canula orofaringea, ya
sea directamente o por curvatura invertida, girandolo 180° una vez que se halla en la faringe.
Esta Ultima técnica permite una insercién mas comoda en los pacientes con cuello corto, lengua
gruesa o retrognatia, asi como en el nifio. La colocacion puede facilitarse con una traccion sobre
el maxilar inferior ;.. Antes de insuflar el balon hay que verificar que la lengua esté bien
posicionada y no desplazada hacia atras o plegada ,, 4. Posterior a esto se insufla suavemente el
balon después de conectar el circuito ventilatorio a la parte proximal de la COPA. El
hermetismo se verifica ventilando al paciente manualmente con la bolsa. Durante estas
maniobras la COPA debe sostenerse o haberse fijado previamente con la banda elastica para
evitar todo desplazamiento (18,48). Si no se observan fugas durante la insuflacién y si la
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ventilacion es eficaz, la COPA esta correctamente colocada. Esto ocwrre en el 30 al 50% de los

casos.

Fijacion, control e incidentes,

La presion de fuga (presion inspiratoria mas alld de la cual se produce una fuga
ventilatoria) es baja (12 a 18 cmH0),.4,. Si se producen fugas durante la ventilacidén manual
pueden realizarse diferentes maniobras: colocacién de la cabeza en extension, traccidn sobre el
maxilar inferior o subluxacién anterior. Una presidon externa sobe el hueso hioides es a menudo
eficaz. Cuando el paciente se halla en ventilacién espontanea, estas son necesarias solo en un
namero reducido de casos,,;. Los incidentes respiratorios intraoperatorios observados son
minimos,,, « No obstante en el estudio de Greenberg,, se observaron: una aspiracién (0.3%), 6
Jaringoespasmos (2%), 29 desaturaciones (9.6%) y 14 fracasos de insercion (4.6%). La
incidencia de estos eventos no es diferente de la observada con mascarilla laringea. La
ventilacion controlada es posible. El despertar es particularmente facil con la COPA la cual
puede dejarse colocada hasta la recuperacion completa del paciente;s. La COPA disminuye la
incidencia de tos al despertar v protege de manera eficaz la faringe de la sangre y secreciones
provenientes de la cavidad bucal y de las fosas nasales. La COPA puede retirarse una vez que se
ha recuperado el reflejo de deglucién, después de desinflar el globo y, si es necesario, aspirar
las secreciones que se han acumulado sobre ella. Los incidentes del despertar son poco
frecuentes. Se trata principalmente de: dolor de garganta (4.7%) y tos (6%0)72;.4s.5. S¢€ encuentran
trazas de sangre sobre la COPA en el 6 al 14% de los casos. La incidencia de dolor de garganta

después de 24 horas varia entre el 8 y el 36%.

Indicaciones

La principal indicacién de la COPA es la anestesia de duracion breve en ventilacion
espontdnea ,gzs4s07. La COPA ha sido utilizada con éxito para realizar intubaciones con
fibroscopio, ya sea como via de paso o como modo de ventilacién. Puede ser empleada eficaz y
rapidamente por personal paramédico para controlar las vias respiratorias . La tasa de éxito es

del 94%. A pesar de que se observan fugas en el 51% de los casos la ventilacién es eficaz . Las
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fugas ventilatorias pueden prevenirse si el paciente es ventilado con mascarilla por encima de la
COPA,.

Masearilias faciales

Las mascarillas son un componente esencial para el manejo de la via aérea (Fig. 3). Las
mascarillas transparentes permiten la visualizacién temprana de la regurgitacion. Fl tamafio
correcto varia de individuo a individuo y un sellado exacto puede ser extremadamente dificil en
los pacientes edenttlicos o con trastornos maxilares. La colocacion de la mascarilla sobre la
nariz y la boca mientras se mantiene en su lugar con una mano y se brinda presion hacia abajo, y
al mismo tiempo levantando la mandibula con presién gentil sobre las prominencias oseas

permite la libertad para trabajar de la otra mano.

Fig. 3. Mascarilla facial.
{Saratoga)

Mascariila laringea

Fue disefiada por Brain en la decada de los 80°s,, consiste en sonda de silicona cuyo
extremo laringeo posee una mdscara eliptica inflable y en su extremo proximal un conector

estandar a sistemas de ventilacién mecanica.

La mascarilla laringea es un aditamento muy util para el manejo de la via aérea, tanto
facil como dificilss. Se coloca en la orofaringe y cubre la apertura glotica en su totalidad. Provee

una excelente via aérea para la ventilacién espontinea e inclusive, puede usarse para
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administrarse presion inspiratoria positiva. Es facil de colocar y puede ser usada en aquellos
casos en los que la intubacion endotraqueal es fallida,,;;. Sin embargo, no previene la
insuflacion del estdbmago por aire, ni la posible regurgitacién con broncoaspiracion y neumonitis
quimica. A pesar de lo anterior, es salvadora en casos de manejo urgente de via aérea facil o
dificil. Es posible realizar la intubacion endotraqueal a través de la mascarilla laringea usando
un fibrobroncoscopio flexible, una gufa flexible (teniendo especial cuidado con los
traumatismos traqueales) o un sonda endotraqueal del No.6, obteniendo de esta forma una via

aérea mds segura contra la broncoaspiracion s

Se comercializa en 5 tamaiios:

r

| FALLA DE QRIGEN,

Fig. 4.  Mascarilia laringea y sus diferentes tamaiios:
Tamafio 4: neonatos y bebés hasta 6.5 kg
Tamafio 2: de 6.6 kg a 20 kg. '
Tarpariio 2'2: de 20 a 30 kg.
Tamano 3: jovenes de 30 a 60 kg.
Tamaiio 4: normal y adultos {>70 kg).

Indicaciones

Las indicaciones especificas son: cuando existe patologia cardiovascular, la respuesta a
la hipertension que produce la intubacion es indeseable, cuando sube la presion intraocular, se
necesite evitar la tos o cuando deseamos evitar el posible trauma de las cuerdas vocales, asi

comeo ante la existencia de una via aérea dificilyo ;.

Contraindicaciones

La mascarilla laringea esté contraindicada en pacientes con riesgo de aspiracién debido a

la presencia de estomago lleno, hernia de hiato, obesidad moérbida, obstruccidén intestinal,
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retardo del vaciamiento gastrico debido a opioides, 0 trauma reciente, en pacientes en los que es
imposible realizar una historia detallada y en cualquier paciente que no se sepa que estd
absolutamente en ayunas. También estd contraindicada en pacientes con complianza de la via
aérea baja o resistencia de la via aérea alta, edema pulmonar o fibrosis, traumatismo toracico,
obstruccion de la via aérea gldtica o subglotica, via aérea colapsable, apertura limitada de la
boca, patologia de la faringe, ventilacién a un solo pulmén y restriccion de la abertura de la

b0035,9'45.

Se contraindica relativamente en presencia de diatesis hemorrgica.

Técnica de insercion:

La insercién de la mascarilla laringea puede considerarse en el contexto de tragar y
combinar la habilidad de insertarla a ciegas mientras se evita la colisién con estructuras muy
inervadas de la laringe anterior. Al tragar, la lengua barre y allana el bolo de la comida

alrededor de la pared curva formada por el paladar y la pared de la faringe posterior.

La insercion de la mascarilla laringea se consigue por una accion similar, con el dedo
indice imitando la accion de la lengua, el cual requiere que el operador apunte el dedo hacia su

propio ombligo durante las maniobras de insercion completa 3723

Para obtener una Optima colocacién en la faringe, se inserta la mascarilla laringea con la
anulacion de los reflejos usando anestesia general o topica, y con el rodete totalmente desinflado
y aplanado en la faringe posterior. La posicion ideal del paciente durante la insercién es
extension de la cabeza con flexién del cuello, la clsica posicién de olfateo, similar a la
intubacion de la traquea. Para adoptar esta posicién el dngulo entre los ejes oral y faringeo es

mayor de 90 grados, asi facilita el paso liso de la mascarilla en la faringe (Fig. 5) 2.

Se han descrito numerosos métodos alternativos de insercién de la mascarilla laringea,
pero poco se ha comprobado en ensayos aleatorios controlados. Generalmente se considera til
la insercién de la mascarilla laringea, girando 180° (como una Guedel). Un acceso ligeramente
diagonal es también util. Una vez en su lugar, se debe inflar el rodete con la cantidad correcta de
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aire sin sobrepasar el volumen méximo recomendado y que consiga un sellado adecuado e

insuflado del pulmén sin fugas aéreas en orofaringe 37,23
Fijacion y Estabilizacion

La estabilidad Optima se alcanza cuando nos aseguramos que se mantiene la curvatura
caudal natural de la mascarilla laringea, haciendo un efecto de ajuste sagital, previniendo la
rotacion e incluso quizas aumentando el sellado alrededor de la glotis. Se recomienda que la
mascarilla laringea se fije al circuito anestésico por debajo de la barbilla,,. La mascarilla
laringea reforzada puede fijarse directamente a la cara segln los requisitos para el acceso

quirtrgico.
Mala posicion

La mala posicién mas comun es el plegamiento severo de la epiglotis que puede causar
obstruccion de la via aérea. Grados menores de plegamiento de la epiglotis son comunes (20-

30%) y no se debe considerar una mala posicion.

Si la mascarilla laringea no se inserta lo suficientemente distal, el extremo comprimira
sobre los cartilagos aritenoides causando pliegue en el interior y obstruccion de la via aérea. La
insercion de una mascarilla demasiado pequefia, o con una fuerza excesiva, tendra como
resultado la penetracion del extremo distal de la mascarilla en el esfinter esofagico superior o
choque con la entrada de la glotis. Cuando inflamos el rodete y el extremo proximal queda

situado encima de la entrada laringea se produce obstruccién de la via aérea.
Es posible que se doble la punta de la mascarilla si empleamos una fuerza excesiva y no

se desliza bien sobre el paladar duro, pasando la mascarilla a la nasofaringe,, o torsiondndose,

en particular si se gira la mascarilla durante Ia insercion.
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Figura 5. Método de insercion de la mascarilla laringea.

[FALLA DE ORicry |

Ventilacién espentinea

Si el pacienie estd en apnea después de la colocacién, inicialmente se apoya la
respiracion con ventilacion manual suave, v se deja que el paciente recupere de manera gradual

su propia respiracion.

La capnografia puede ser util para valorar el andlisis del gas de la via aérea con la
mascarilla laringea, y correlacionarlo con valores de gasometria arterial. Un aumento modesto
de la presion tele-espiratoria del CO, es aceptable, siempre que no haya ninguna sefial de

efectos clinicos inminentes.

Es importante aplicar sélo presiones muy bajas con el fin de minimizar el riesgo de
insuflacién gastrica. Ante la preocupacion de que pudiera surgir esta complicacion, seria

preferible insertar en primer lugar una SNG antes de insertar la mascarilla laringea.

Ventilacién con presidén positiva intermitente

La ventilacién a través de la mascarilla laringea debe limitarse a presiones pico de la via

afrea generadas menores de 20 cmH;0. Esto normalmente se puede realizar sin fugas de aire o

insuflacion gastrica a volimenes corriente de 8 a 10 ml/kg. Presiones de la via aérea més altas
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pueden ser utilizadas siempre que no existan fugas. La frecuencia ventilatoria es ajustada de
acuerdo al nivel requerido de CO, espirado. La auscultacidn epigastrica se debe realizar a todos
los pacientes, para asegurar que la insuflacién gastrica no ocurra y en cualquier momento que la
sospechemos. La auscultacion del cuello anterior es un procedimiento valioso para determinar la

presién de fugas en la orofaringe.

Si aparecen fugas, pueden deberse principalmente a anestesia superficial con cierre de la
glotis, inadecuado bloqueo neuromuscular con aumento de resistencias de la via aérea,
desplazamiento de la mascarilla laringea, reduccién de la complianza del pulmoén relacionada
con la cirugia o factores de los pacientes. La causa mds comuin desaparece probablemente con el

uso de relajante muscular.

Normalmente se soluciona el problema més adecuadamente administrando relajante
muscular, que afiadiéndole aire adicional al rodete, ya que esto puede hacer que la fuga sea

mayor, por reduccion de la conformidad de la mascarilla a los contornos de la laringes,.

Retirada

La mascarilla laringea se debe retirar con el paciente profundamente anestesiado o
despierto, ya sea en posicion supina o lateral 4. No debe retirarse a medio camino ya que podria
ocasionar espasmo de laringe, tos o nduseas. No se debe pertubar a los pacientes durante el
despertar con la mascarilla laringea in situ. La tos no es una indicacién para quitarla, El rodete
no debe desinflarse nunca hasta justo el momento de quitarla, esto debe de ocurrir cuando el

paciente es capaz de abrir la boca cuando se le manda.

Ventajas.

Manos libres del anestesidlogo para poder realizar otras tareas importantes, se evila la
compresion de las estructuras de la cara. En los procedimientos de cabeza y cuello es mds
factible el acceso quirtrgico. La anestesia ligera también es posible. Requiere menos habilidad
que la intubacion endotraqueal para su colocacion. Se anula el posible riesgo de intubacion

endotraqueal o esofagica. Menor trauma de las cuerdas vocales. La incidencia de dolor de
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garganta vy bacteremia es menor ,g. La insercién y retirada tienen un minimo efecto sobre la

respuesta cardiovascular, la presioén intraocular y la funcién respiratoria.

Desventajas.

El reflujo esofagico bajo es posible. Mayor probabilidad de fugas e insuflacion gastrica.

Riesgo de broncoaspiracion. Es frecuente la mala colocacion del dispositivo.

Complicaciones.

La incidencia de complicaciones que acompaflan a la insercion de la mascarilla laringea
en lactantes y nifios es mayor que la observada en adultos. Esta mayor incidencia de
complicaciones se ha atribuido a los reflejos laringeos mas irritables en los nifios, a los valores
inadecuados de anestesia en el momento de la insercion, o bien a diferencias en la anatomia de
las vias aéreas superiores del neonato y del lactante en comparacién con las del adulto. Los

efectos indeseables observados son: tos, laringoespasmo, broncoespasmo y apnea g7.

Laringoscopios

La variedad de pacientes que requieren intubacién con buenos resultados se ha
incrementado impresionantemente; por otra parte, se han diseflado laringoscopios con

modificaciones tanto en la hoja como en ¢l mango.

El laringoscopic es un instrumento utilizado para visualizar directamente la laringe con
la finalidad de realizar una intubacion endotraqueal. Consiste en un mango con pilas en su
interior (fig. 6) y una hoja con un sistema de iluminacion automatico cuando forman un angulo

recto entre si.

TES1S CON
| ;ALLA DE ORIGEN |

"

25



Fig. 6. Mangos de
laringoscopio.

La hoja est4 compuesta por cinco partes:

» Espatula: que es la parte principal de la hoja; la parte del fondo hace contacto con la
lengua y la parte de arriba mira hacia el techo.

» La guia 0 escaldn: se proyecta hacia arriba desde la hoja en direccion al techo.

» La pestafia: se proyecta en sentido lateral a partir de la guia; la direccién puede
ocurrir sobre la hoja, de modo que el 4rea de corte transversal esté abierta en parte, 0
cerrada por completo para formar un sonda; de manera alternativa la pestafia se dobla
apartandose de la hoja, lo que se conoce como pestafia invertida.

» El pico: es la punta de la hoja que se coloca sobre la vellicula o mas alia de la
epiglotis para elevarla directamente.

» Foco de iluminacién, se encuentra cerca de la punta. Pueden existir otros dispositivos

TESIS CON
Hojas del laringoscopio FALLA DE ORIGEN .

El tamafio de la hoja va desde la mas pequefia (No. 0) hasta la mas grande (4), es decir,

para la administracidon de oxigeno y para aspiracion.

son cuatro tamaflos. Los tres tipos basicos de hojas son: la hoja curva (Macintosh), la hoja recta

{Jackson o Winsconsin) y la hoja recta con punta curva (Miller).

El laringoscopio es generalmente un instrumento de mano izquierda, y la hoja es
introducida del lado derecho de la boca del paciente. El anestesiblogo avanza la hoja
posteriormente hacia la linea media, barriendo la lengua hacia la izquierda y manteniéndola
lejos del campo visual hacia la laringe. Cuando la fosa tonsilar se alcanza el lugar de

introduccion de la hoja depende del tipo. En el caso de la hoja curva por detras de la vallécula y
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en el caso de la recta levantando la epiglotis. Los incisivos superiores no deben usarse como
palanca. Si la laringe es anterior y no se puede ver bien, aplicar una presién gentil dorsal en el

cartilago tiroides puede desplazar las cuerdas vocales para su visualizacidn.

La apertura glotica es triangular y estd unida a las cuerdas vocales. Frecuentemente s6lo
el cartilago epiglotico o las proyecciones de los aritenoides y cuneiformes se observan. Una
presion cefdlica y hacia abajo del cartilgo tiroides pondra a las cuerdas vocales a la vista. Esta
posicién puede mantenerse por un asistente mientras la sonda endotraqueal se avanza y se

asegura en su lugars,.

La hoja de Macintosh. Se conoce como "hoja curva”, con una curva parabdlica con el
tercio distal recto, que es la distancia entre dientes y cuerdas vocales y permite colocar la punta
en el dngulo constituido por la epiglotis con la base de la lengua (Fig. 7). La presidn sobre el
cartilago hioides permite a la epiglotis levantarse indirectamente y exponer a la vista las cuerdas
vocales; el resto de la hoja se incurva ligeramente hacia arriba con lo que amplia el 4nguio de

vision.

Fig. 7. Hojas
de Macintosh.

La hoja recta (Jackson-Winsconsin) y hoja recta con punta curva (Miller) (Fig 8). Se
disefiaron directamente de las hojas rectas de los otorrinolaring6logos; se introduce por debajo
de la superficie laringea de la epiglotis, desplazando hacia delante y arriba con lo que se eleva la
epiglotis. Son utiles en casos de epiglotis flicidas y en pacientes pediatricos menores por las

caracteristicas anat6micas.
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Fig. 8. Hojas de Miller.

Laringoscopios con hojas especiales

Se han disefiado laringoscopios con hojas especiales de acuerdo a problemas

anatomicossye7100; 108 principales son:

Restriccion del espacio preesternal. La limitacién puede ser peligrosa cuando el dngulo
del mango esta entre 60 y 90 grados; se han creado hojas de angulo multiple mayor de 110
grados; Gtil en pacientes obesos con cuello corto con movilidad limitada. Su representante es la
hoja de Polio (modificacién de la Macintosh). Por otra parte se complementa con el mango de

Patil-Syracuse de 8 cm con dngulo ajustable a 180, 135, 90 y 45 grados.

Apertura limitada de la boca. La hoja Miller recta aplanada con reduccién de la altura
del escalon, hojas con pestafia invertida con acceso oblicuo; la hoja Macintosh con "vision

mejorada”, la hoja de Bizarri-Guifrida.

Cavidad bucal reducida. El aparato de Winsconsin con hoja de pestafia y escalén
importante; los laringoscopios de Flagg y Guedel. Otras posibilidades son las modificaciones de

Milier y Macintosh para anestesiélogos zurdos.

Laringe anterior. La hoja de Fink con una curvatura y un borde distales dirigidos hacia
delante, permite llegar al cartilago hioides a través de la velldcula y empujarlo con la posibilidad
de que se expongan las cuerdas vocales; la pestafia es mas estrecha y el foco esta colocado mas

hacia delante.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Macroglosia con desproporcidn del maxilar inferior. La hoja de Bizarri-Guifrida de
pestafia invertida, la hoja de Bainton es una hoja recta cuyos Gltimos 7 cm es de forma tubular y
en el interior se encuentra el foco protegido; el extremo distal es biselado en un dngulo de 60
grados formando una apertura oval; la hoja de Heine, hoja recta con pestafia pequefia, curvada

en su punta.

Visualizacion indirecta de las cuerdas vocales. 1La hoja de Bellhouse de pestafia
invertida y escalon bajo con un componente angulado que sirva como montura a un prisma que
permite observar de manera indirecta las cuerdas vocales. La hoja de doble dngulo de 20 y 30
grados, permite mejor visibilidad y elevacion de la epiglotis; la punta es plana y ancha, el foco

estd a la izquierda entre los dos dngulos. La pestafia ha sido eliminada totalmente.

Visualizacién directa de las cuerdas vocales. El laringoscopio de Bullard (Fig. 9)
consiste en una hoja rigida de forma anatodmica, aunque mds curvada con una fuente de luz de
fibra Optica en su cara posterior y que permite la laringoscopia sin necesidad de alinear los ejes
anatOmicoss; .. Del mango sale el "brazo visual" que en su extremo tiene la pieza ocular a través
de la cual se observan las diferentes estructuras anatdmicas. Se puede adaptar un brazo lateral
con su propia pieza ocular; por medio de un adaptador se le pueden colocar cémaras
fotogréficas o video. Se obtiene una excelente visualizacion de la laringe. Existe una
medificacion del Bullard que proporciona mayor espacio para facilitar la intubacion

(Augustine).

Intubaciones nasotraqueales dificiles. La hoja de Mattews con punta ancha y bifida; a
hoja de Seward es una hoja recta que se hace curva al aproximarse hacia la punta, la pestafia
tiene forma de una z invertida; la hoja de Phillips hoja recta con pestafia pequefia y con la punta

curvada a semejanza de la de Miller, el foco esta colocado del lado izquierdo.

Un laringoscopio especial {Oxiscope) que incorpora una sonda para administrar
oxigeno, reduce la frecuencia de cianosis y bradicardia en casos de que se prolongue la

laringoscopia.
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Fig. 8. Laringoscopio de Buillard.

Necesidades para nifios pequeflos. Por lo general, es mejor un disefio de hoja recta, sin
embargo las hojas van de acuerdo a la anatomia modificada en funcion a la del adulto; los

criterios sobre la mejor hoja para el uso sistémico varfan.
Sondas endotragueales.

Son sondas que sirven para conducir gases y vapores anestésicos, asi como gases
respiratorios dentro y fuera de la traquea. El extremo de la sonda situado en la trdquea se
designa traqueal o distal, el otro extremo proyectado fuera del paciente para conectar al sistema
respiratorio se denomina extremo para el aparato o proximal. El bisel de la sonda es el dngulo
del corte en el extremo traqueal; el bisel puede situarse a la derecha o izquierda y sirve como
cufia para pasar por las cuerdas vocales. Un extremo con bisel sencillo se denomina punta de
Maguill; cuando se encuentra un orificio en el lado opuesto al bisel se llama puente de Murphy.
El material de las sondas puede ser de metal o espiraladas metalicas, hule natural, hule sintético

vy plastico; existen diferentes marcas.

Como especificaciones: material inerte, uniformidad, textura, rigidez, no sufrir cambios
ambientales, acodadura corta, varios modelos, marcas sencillas y bien colocadas. Para la
nomenclatura del didmetro se usan tres sistemas: a) Escala francesa, b) Escala americana o

inglesa, se toma en cuenta el diametro intemo (DI}, ¢) Didmetro externo (DE). El sistema
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francés es el mas empleado; se estima multiplicando el didmetro externo por tres; el DI se valora

en mm y su incremento va de 0.5 mm

Las sondas para intubacién nasal son dos centimetros mas largas que las orales, el D.I. es
de 0.5 a 1.0 cm mas pequefio; para su seleccion es importante el lado en que se encuentra el
bisel. Una sonda con bisel izquierdo se introduce en la narina derecha, mientras que la sonda
con bisel sobre el lado derecho debe introducirse en el orificio nasal izquierdo; esto permite

deslizar el bisel sobre la porcion plana del tabigue nasal.

Debe disponerse de canulas de tamafios adecuados; puede haber variaciones entre un
fabricante y otro. La Gnica prueba verdadera para la seleccién adecuada del tamafio y del
didmetro, es la presencia de una fuga a una presion de insuflacion méxima entre 20 y 30
centimetros de agua; la fuga puede facilmente evaluarse mediante el cierre de la valvula de
chasquido del circuito mediante el aumento lento en la presion apretando con suavidad la bolsa
de anestesia mientras se escucha sobre la laringe con un estetoscopio. Esta técnica ha resultado

ser una medida sensible y exacta del ajuste entre la luz de la tréquea y la canula endotraqueal.

Las sondas armadas o atraumaticas con reforzamiento de alambre en espiral de Tovell,
se utilizan cuando sufren de flexién extrema o presion externa excesiva; es bien sabida su
resistencia a la acodadura y estd diseflada para cirugia de cabeza, cara, cuello en posiciones

anormales,

Sondas endotraqueales con blindaje lasser con espiral metalica modificada cuyos anillos
encajan entre si formando un doble manguito; son totalmente incombustibles y reusables;

existen sin globo, con uno o doble globo. Los tamafios son desde 3.0 a 4.5 mm.

Las cénulas endotraqueales moldeadas o preformadas eliminan las conexiones del
circuito de anestesia del campo quirargico, se moldean para formar una curva regular en el
punto donde la sonda se aparta de la boca o nariz; estd disefiada para cirugia de cara, cabeza y

cuello.

Otra canula endotraqueal especial provista de una conexién para obtener muestras de
gases de manera que se pueda obtener una verdadera muestra de gases al final de Ja espiracion

para determinar el CO2 o el agente anestésico.
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Las cénulas endotraqueales con manguito inflable se emplean para establecer un sistema
de inhalacion sin fugas;, permiten establecer una ventilacion con presidn positiva, evitan la
aspiracion de material extrafio a los pulmones y para centrar la sonda en la traquea. EI manguito
debe distenderse simétricamente hasta lograr un sellado sin fugas con presién de 20 a 30 mm Hg
(punto de seliado). Hay dos tipos de manguitos: de alta presidn (sonda de bajo volumen) y los
de baja presion (requieren de un volumen de aire mucho mayor para expandirse
completamente). Hay los que requieren alto volumen de 20 ml o més de aire y los que necesitan

bajo volumen de 10 ml o menos de aire.

Las sondas de Cole para pacientes pedidtricos menores deben abandonarse; su
configuracion puede dafiar la laringe y el cartilago cricoides; cualquier supuesta ventaja en sus

caracteristicas de flujo son contrarrestadas por las complicaciones que conllevan su empleo.
Combitubo

El combitubo es un tubo preparado para aislar la via aérea cuando la intubacion

convencional resulta dificil.

Esta compuesto por dos tubos. Uno  de ellos es como un sonda endotraqueal, terminado
en bisel para la salida del aire que insuflaremos y con un baldén de neumotaponamiento

transparente que se inflara por la valvula correspondiente con unos 15¢cc de  aire.

El otro tubo maés largo, es un tubo fenestrado en su extremo distal por donde saldra el
aire que insuflaremos por la conexion correspondiente. Este, no tiene salida al final, es un tubo
ciego. Tiene un baldn de taponamiento de mayor tamafio y de color oscuro, que se inflard por la

valvula correspondiente con unos 100cc de aire.

En el paquete vienen dos jeringas de distintos tamafios una de 150cc y otra de 20cc

ademés de una sonda de aspiracion. (fig. 10)
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Fig. 10. Combitubo

Descripeion

A diferencia de la sonda endotragueal, que sélo funciona cuando es correctamente
insertado en la triquea, el Combitubo Estfago-Traqueal puede ser insertado tanto en la triquea
como en el eséfago, logrando ventilar los pulmones en cualquiera de los dos casos,;. De esta
forma, combipa las funciones de sus precursores, el obturador esofigico y la sonda
endotraqueal. El combitubo es un tubo de material plastico de doble-lumen y con dos
balones.Un lumen, llamado “lumen faringeo™ tiene un extremo distal ciego, con 8 orificios en su
pared lateral en la porcion que queda entre los dos balones, y un éxtremo proximal que tiene un
conector de color azul. El otro lumen, llamado “lumen traqueoesofigico™ tiene un extremo
distal abierto y posee un conector de color blanco en su extremo proximal. El conector azul es
ademas mas largo que el conector blanco para facilitar su reconocimiento y porque es ef que se
usa mds frecuentemente. El baldn proximal o “faringeo” sella la cavidad orofaringea y el balon
distal o “traqueoesofigico” sella la triquea o el esofago, segilin se ubique una vez insertado. Estd
disponible en dos modelos de diferente tamafio: 37 French adulto pequefio y 41 French. El
criterio para saber cudl modelo utilizar en cada paciente es la estatura, de modo que se ha
sugerido que el modelo 37 F se use en pacientes entre 1.22 v 1.85 m y el modelo 41 F en

pacientes mayores de 1.85 m ;o7
Técnica de insercion, inflado de balones y ventilacién

El combitubo puede ser insertado a ciegas o con un laringoscopio, siempre que se
pueda abrir la boca del paciente y sin importar su posicién en relacién con el operador, incluso
si esta sentado o en dectibito ventral. La técnica de insercidn a ciegas consiste en abrir la boca
del paciente e introducir el dedo pulgar para enganchar la lengua por su base, mientras que con

los otros dedos se tracciona la mandfbula hacia anterior y caudal, de modo que se obtenga una
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adecuada apertura bucal. Aunque esta técnica es exitosa especialmente en urgencias, se
recomienda usar un laringoscopio para abrir la boca e insertar el combitubo bajo vision directa,

lo que evitarfa lesionar inadvertidamente la mucosa faringea o la glotis.

La insercién del combitubo en la cavidad orofaringea debe hacerse con un movimiento
suave curvo avanzando hacia la hipofaringe hasta que las marcas circulares coincidan con los
dientes o con el reborde alveolar, o hasta que se perciba resistencia. La insercion a ciegas puede
facilitarse doblando la porcion distal entre ambos balones por algunos segundos (maniobra de
Lipp), lo que aumenta su curvatura. Otra técnica consiste en dirigir el extremo distal hacia la
pared posterior de la hipofaringe. Una vez insertado, el fabricante recomienda inflar primero el
balén faringeo con 40 a 85 ml en el modelo 37 F y con 40 a 100 ml en el modelo 41 F; a
continuacién se infla el balon traqueoesofdgico con 5 a 12 ml en el modelo 37 F y con 5 a 15 ml
en el modelo 41 F. Al inflar el balén faringeo, normalmente la lengua protruye discretamente
hacia adelante porque el balén la empuja desde su base. Si ésto no ocurre y es posible observar
el balon inflado desde el exterior, el combisonda no estd en una posicién correcta y debe ser

reinsertados op.

La ventilacion se realiza generalmente a través del conector azul via lumen faringeo
debido a que el extremo distal se sitiia mas frecuentemente en el eséfago (>96%),,. En este caso
la glotis se ubica entre los dos balones y justo frente a las perforaciones laterales. Si el extremo
distal queda en la traquea, la ventilacién se realiza a través del lumen tragueoesofagico, y el
combitubo funciona como un sonda endotraqueal convencional. Ventilando por el conector
azul, la auscultacién de murmullo vesicular y la ausencia de insuflacion géastrica confirman la
ubicacion esofagica del extremo distal. Si al ventilar por el conector azul no se ausculta
murmullo vesicular y se observa insuflacién géstrica, el combitubo ha sido puesto en la traquea

y la ventilacién debe hacerse por el conector blanco via el lumen traqueoesofégico.

En casos excepcionales no se obtiene ventilacion por ninglin lumen porque el combitubo
ha sido insertado muy profundamente, de modo que el balén faringeo obstruye la glotis. Si esto

ocurre, debe ser retirado unos 3 cm y se debe reiniciar la ventilacion través del lumen faringeo.
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Aplicaciones y ventajas:

Es una alternativa efectiva a los métodos tradicionales de intubacidn /ventilacién. Esta
incluido en los algoritmos de manejo e la via aérea dificil de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA),. Se le ha otorgado recientemente la calidad de recomendacién clase Ila
para el manejo de la RCP,,.En casos criticos como la situacién en la cual no se puede ventilar-
ni intubar especialmente si existe estémago lleno, y en ciertos tipos de cirugia. Ha sido atilizado
exitosamente en pacientes con traumatismo craneoencefalico, fracturas faciales y mandibulares
y trauma raquimedular cervical. En pacientes con la faringe ocupada por sangre (sangrado
maxilofacial masivo) o vémito. La incapacidad de visualizar las cuerdas vocales que impide la
intubacion traqueal es unas de sus principales indicaciones. En estos pacientes, ¢l balon faringeo

evita la agpiracion de sangre proveniente de la nasofaringe.
Indicaciones

El combitubo estd indicado en el manejo general de la via aérea dificil como dispositivo
de ventilacion frente a una intubacion fallida, especialmente en pacientes con estémago lleno.
Tambien en caso de que no se puede hacer laringoscopia (paciente sentado). En la embarazada
sometida a cesarea de urgencia bajo anestesia general, cuando falla el segundo intento de
intubacién con el objeto de no seguir traumatizando la glotis, Fuera del hospital, cuando la via

aérea va a ser manejada por una enfermera o un paramédicogg g o1
Contraindicaciones:

Esta contraindicado en las siguientes circunstancias:

5 Pacientes con estatura menor de 122cm
» Reflejos de deglucion intactos, sin considerar el nivel de conciencia.
» Pacientes con patologia proximal conocida, ingesta de céusticos

» Obstruccion de la via aérea superior (cuerpos extrafios, tumores, etc)

Las limitaciones se relacionan con su insercién solo por via oral, la imposibilidad de
aspirar secreciones traqueales al quedar el extremo distal en el eséfago, y la falta de existencia

de modelos pediatricos.

35



Complicaciones:

Las complicaciones reportadas incluyen perforacion esofigica, principalmente por
técnica de insercion inadecuada o por inflado de balones con volimenes mayores que los

I ecomendadOSw,ngs.
Conclusiones:

Posee todas las ventajas para las situaciones extremas, insercion rdpida, ventilacion
adecuada, proteccion de la via aerea frente a la regurgitacion gastrica y la aplicacion de
presiones de la via aérea elevadas (broncoespasmo, obesidad). Estas caracteristicas hacen de
este dispositivo la primera eleccion cuando falla o no es posible la intubacion endotraqueal. El
amplio campo de aplicaciones y facilidad de su uso hacen del combitubo un elemento valioso

dentro del equipo de la via aérea.
Introductor de Eschmann (“Gum elastic bougie”)

Se trata de un introductor con punta moldeable que permite en pacientes cormack IIl
levantar la epiglotis y entrar a la glotis (Fig. 11). Particularmente exitoso en caso de epiglotis

rigidas y blandas, ambas no movilizables en forma indirectase s 46
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Fig. 11
Introductor de
Eschmann

Este aparato que es una ayuda para infubar y puede actuar como un estilete sobre el
cual extubar cuando se ha tenido una via aérea dificil y se teme el riesgo de necesitar reintubar.

Util en el paciente con limitacién para la extension del cuello en los que la laringe se encuentra
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posterior vy la epiglotis puede ser visualizada. Cuando la entrada es exitosa se perciben unos
clics caracteristicos vy al legar a via aérea mas fina que la principal, hay un stop. Cuando la

enfrada es esofagica su paso es silente al oido y tacto 5373757996

Ventilacion en jet percutinea transtraqueal.

El familiarizarse con la ventilacién jet percutdnea transtraqueal para poder oxigenar
rapidamente a aquellos pacientes en los que la intubacion es dificil o ain imposible y puede
llegar a salvarle la vida. La VPTI es relativamente segura, facil y requiere de poca experiencia.
La puncion de la trdquea sobre ia membrana cricotiroidea con un angiocath puede hacerse
rapidamente con traumatismo minimo. El oxigeno presurizado puede administrarse
directamente, alcanzando la inspiracién por insuflacion de oxigeno presurizado con un
ventilador jet. La aspiracion es pasiva secundaria a la retraccion elastica de los pulmones y
pared toracica. El aire escapa a traves de la apertura glética. Creando un flujo de burbujas en la
estructura orofaringea. Esto ofrece 2 ventajas en este caso. Primero, el escape de aire a alta
presion previene el cierre de la aperutra glotica y segundo el flujo de burbujas en la orofaringe
guia al broncoscopio a la apertura glética. Debe considerarse un procedimiento temporal para

permitir la oxigenacion y la ventilacion hasta que se pueda asegurar una via aérea permanentes,.

Técnica de insercion

El angiocath es introducido a través de la membrana cricotiroidea, hasta aspirar aire con
una jeringa. El cateter es avanzado dentro de la traquea y conectado al oxigeno usando la llave
de tres vias. El flujo de gas es controlado usando el inyector jet. La ventilacién adecuada esta

asegurada por auscultacion de los sonidos respiratorios y observando la elevacion del pecho.
Ventajas

Répida instalacién en pacientes con via aérea dificil si sus componentes son previamente
reunidos. Puede permitir ventilacién durante la fibroscopia o durante la colocacién de otra via

aérea.

Desventajas
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Requiere de una fuente de oxigeno de alta presion. No permitira completar la ventilacién
estandar de la maquina de anestesia. Depende de la potencia mds alta del flujo para ventilar.

Puede causar enfisema subcutdneo, neumomediastino, neumotérax y otros tipos de barotrauma.
Indicaciones

Cuando se impostble intubar o ventilar con la mascarilla puesta. Provee ventilacion

parcial o completa durante el uso de otras técnicas de manejo de la via aérea dificil.

Equipo Requerido

Y

Fuente de oxigeno de alta presion (conexion de pared)
Sendas regulador y suplementario

.Inyector et

Sonda de oxigeno

Llave de 3 vias

Catéter I'V (14 6 16 Gage).

Y V ¥V ¥V Y

Fastrach

A partir de una mascarilla laringea convencional se disefié una mascarilla que permite
intubar a través de ella. Consta de un mango metalico para su insercion y su lengiieta movible a
través de la cual se puede introducir un sonda endotraqueal convencional, un broncoscopio o un

dispositivo creado para introducir una sonda endotraqueal (Fig. 12);, 6.
Ventajas

Permite un rapido acceso a la laringe y drbol bronquial mientras se mantiene la
ventilacion. Desplaza la epiglotis, permitiendo la intubacién ciega con sondas de hasta 8.5 mm
con globo. El asa y el tubo rigido permiten un control preciso de la orientacion de la sonda
endotraqueal sin laringoscopio, fibroscopio ni guias. No precisa manipulacién de cabeza y
cuello. Se puede insertar con una sola mano y desde cualquier posicion.
Via aérea y guia para intubacién dificil comprobada en casos de grado IV de Mallampati y

grado IIT de Cormack/Lehanes 44 90.
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Fig. 12. Fastrach.

Descripeién

Existen varios tamafios de mascarillas ajustadas al tamafio del paciente. Para pacientes
adulios se recomienda la insercion del Fastrach No. 4 o del No. 5 si el paciente supera los 70 kg.
De peso. Un estudio preliminar sobre 150 pacientes, demostré que fue posible la intubacion a
través del Fastrach sin necesidad de laringoscopia en 149 pacientes. Diferentes trabajos también

han demostrado su utilidad en los casos de intubacion dificilsg 4 s

En resumen el Fastrach ofrece a los médicos responsables de pacientes criticos en
cualquier dmbito, otro método de de ventilacion y oxigenacién de los pacientes en fos que no es
posible la intubacién orotragueal convencional. A diferencia de otros métodos permite Ia
intubacién traqueal a su través y es un método muy util en los pacientes con riesgo de

aspiracion.
Estilete luminoso

Los estiletes con luz son basicamente gufas de sonda endotraqueal con Iuz en su extremo
distal y que permiten intubar sin la necesidad de realizar una laringoscopia, tanto por via nasal
como oral (figura 13). Oftecen ademés la propiedad de contar en su interior con una gufa de
alambre desmontable que le confiere rigidez al momento de introducir el estilete con la sonda

montada para alcanzar la glotis y flexibilidad una vez que se ha transiluminado y entrado a la
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traquea (momento en el que se retira la guia de alambre para permitir el avance de la sonda con

la guia de luz).

El estilete con luz distal también puede ser utilizado través de una mascarilla laringea
convencional, avanzandolo 1,5 centimetros mas allad de sus bandas, transiluminando asf la

membrana cricotiroidea y verificando la buena posicion de ésta con la entrada laringea .

Hung en un grupo de 197 pacientes con via aérea dificil 71 con intubacion dificil
conocida) todos excepto uno se pudieron intubar por medice de este implementos; .Agro evalud
su uso mostrando que en 114 mascarillas laringeas puestas in situ en el 97% de los casos se
conseguia una buena transiluminacién de la membrana lo que permitid el paso de un sonda
endotraqueal sin problemas através de la mascarilla laringea convencional;. Berns demostré que
el estilete de luz es una alternativa viable para intubar pacientes pediatricos con inmovilizacién
cervical. Lamentablemente es una casuistica de pacientes simulados, a quienes se les instald

collar de Filadelfia posterior a la induccidn anestésica,.
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Fig. 13. Estilete
luminoseo

Cricotirotomia

Tiene un rango de €xito elevado y a pesar de ello su uso ha declinado progresivamente,,.
Consiste en hacer una incisién sobre la membrana cricotiroidea e introducir una canula, Quick

Trach, por puncién de la membrana cricotiroidea. Estd canula tiene un didmetro de sonda de 6.5
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mm, y permite la ventilacion tanto con ventilacion percutanea transtraqueal tipo Jet como

ventilacion con presion positiva intermitente CIPAP.
Complicaciones:

Lesiones traqueales y esofigicas, enfisema subcutdneo, enfisema mediastinico,

pericondritis, estenosis subgloticas entre otras.
Indicaciones:

Es un método de eleccion en emergencias ventilatorias, siempre que no haya

obstruccion traqueal, cuando han fracasado los demds métodos de ventilacion.

Fig. 14.
Cricotirotomia

Traqueostomia

Dado que se trata de una intervencion quirtirgica que tiene que ser realizada por personal
preparado para ello, en la que se procede a la abertura de la via aérea del paciente, con los
riesgos que ella implica y que necesita tiempo para realizarse, es un método de acceso a la via

aérea que ha quedado relegado a circunstancias muy concretas.

Quien realice este procedimiento deberd de tomar encuenta las diversas complicaciones

que se pueden derivar del mismog .
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Intubacion retrograda

Esta técnica utiliza un alambre pasado retrégradamente a través de una puncion desde la
membrana cricotiroidea hacia la boca para permitir el paso de una sonda endotraqueal hacia la

trdquea.
Ventajas

La localizacién del alambre através de la membrana cricotiroidea asegurara el paso de la
sonda hacia la trdquea. No requiere visualizacidn directa de la laringe v puede realizarse

rapidamente por personal experimentado.
Desventajas

Puede ocasionar sangrado de la via aérea. La sonda endotraqueal puede no pasar
facilmente dentro de la laringe, atin cuando el alambre haya pasado correctamente. Esto puede
ocurrir también cuando la sonda se traba con la epiglotis o con las estructuras cartilaginosas.
También puede ocurrir si €l alambre se traba o se atora durante el intento de pasar la sonda

endotraqueal ;55,6504
Técnica

» Previa asepsia y antisepsia, avanzar un catéter IV grueso (unido a una jeringa
desechable de 5 cc) en direccion cefélica através de la membrana cricotiroidea

dentro de la fraquea. Se debera aspirar aire para confirmar la posicidn.
» Quitar la aguja y jeringa dejando la camisa en el lugar.

»  Avanzar la punta en “J” de la guia através de Ja camisa hacia arriba en la trdquea
en direccién cefalica, hasta que la punta de la misma pueda ser recuperada a
través de la boca o la nariz. Nota: La marca proximal negra de la guia debe de ser
visible en el sitio de acceso. Esto asegurara suficiente guia expuesta oralmente o

nasal para la colocacién de la sonda 11 Fr. Para introduccién del catéter.

42



» Remover la camisa y dejar la guia de alambre en su lugar. (Nota:
Alternativamente, después de la colocacién inicial de alambre, usar un
fibroscopio de fibra Optica para visualizar la colocacién de la sonda
endotraqueal). La gufa de alambre puede ser colocada através del puerto de

succién de fibra Optica.

»  Avanzar el catéter 11 Fr, anter6gado sobre la guia de alambre via la boca o nariz

dentro de la tréquea hasta que se note dentro el sitio de acceso cricotiroideo.

» Con el catéter en posicidn, avanzar la sonda endotraqueal sobre el catéter dentro
de la posicion debajo de las cuerdas vocales. Nota: Siempre mantener el control
sobre la posicidn de la guia al avanzar la sonda endotraqueal. También una sonda

endotraqueal tamaiio 6.5 a 7.5 pasaré mds facil que sondas de tamafio mayor.

> Quitar la guia de alambre del catéter y de la sonda endotrageual e inflar el balon.

Verificar la posicién de la sonda endotraqueal de la manera habitual.
Intubacion asistida per fibroscopio

Aunque la intubacién orotraqueal y nasotraqueal con fibroscopio 6ptico son similares, la
via oral usualmente es mas dificil. Por lo tanto, el fibroscopio oral es escogido como el método

de eleccidn sdlo cuando es necesario evitar la via nasal,g s ss.

El uso de la ruta oral permite el paso de sondas endotraqueales de mayor calibre y estd
asociado con menos dafio al tejido tisular y menos riesgo de sangrados s aunque es
técnicamente mas dificil, si se requiere asistencia ventilatoria, el broncoscopio fibrodptico
puede continuarse coneluso de una méscara de endoscopia que incluye un puerto a través del

cual se pasa el fibroscopiosg g(Fig.15).
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Fig. 15 Fibrolaringoscopio

Una cuidadosa preparacion de la via aérea deber hacerse con anestesia topica durante la
intubacioén nasal por fibroscopio. Una cénula de intubacién es gentilmente colocada dentro de la
linea media de la boca. La sonda endotraqueal debera ser mas pequefia que el intubador de via
aérea. El fibrolaringoscopio es insertado en la sonda endotragueal, Ja cual se localiza en el

extremo distal del fibrolaringoscopios.

El fibrolaringoscopio vy la fuente de luz deberdn ser checados a conciencia y lubricados
con fluido lubricante transparente. Un agente antiempafiante deberd ser aplicado a la lente, y el
instrumento deberd enfocarse antes de su uso. Para permitir el movimiento de la punta, el
fibrolaringoscopio es sostenido en su eje anteroposteriors. El fibrolaringoscopio es entonces
insertado a través de la cdnula de intubacién. Un flujo constante de oxigeno mantenido a través
del canal provee fracciones mas elevadas de oxigeno y al mismo tiempo empuja el moco, la
sangre y las secreciones lejos de la lente. Un anestésico local puede ser rociado dentro de las
cuerdas vocales a través del mismo canal del fibrolaringoscopio. La céanula de intubacion de la
via aérea facilita el camino hacia la laringe;.. Después de que el ﬁbrolaringoscopio es pasado a
través de la cdnula de intubacion, la epiglotis o cuerdas vocales pueden estar a la vista. El
fibrolaringoscopio debera ser maniobrado justo posterior a la epiglotis y despilés anterior hasta
que las cuerdas vocales se encuentren en el centro del campo. Mientras que se mantiene esta
vista, el fibrolaringoscopio se avanza dentro de las cuerdas vocales dentro de la traquea. La
sonda endotraqueal se pasa sobre el laringoscopio hasta que se encuentre en posicién apropiada
en la traquea. El fibrolaringoscopio después se usa para verificar la correcta posicion de Ja sonda

cuando es removido.

Las complicaciones asociadas con la broncoscopia fibro-6ptica incluyen hipoxemia,
arrritmias y reistencia incrementada al flujo,,.
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Intubacién asistida por video

Las camaras de video y los monitores son dispositivos que nos pueden ayudar a la
intubacién endotraqueal. El manejo de la via aérea usando imdgenes de video, nos ayuda
obteniendo la imagen de un dispositivo, ya sea la sonda endotraqueal, un estilete de intubacién

un laringoscopio de intubacion una COPA, Fastrach o Mascarilla laringea.

El estilete de intubacién video-6ptico modificado de Schréder es un estilete de
intubacion con una cdmara en la punta conectado mediante fibra dptica hacia un aparato monitor
de imageny(Fig. 16). La sonda endotraqueal es guiada hacia la trdquea usando la técnica de
laringoscopia convencional y obteniendo la imagen de la punta del estilete. La via adrea
subglética puede observarse en el monitor durante la intubacion y la colocacion correcta de la

sonda se confirma ajustando ia imagen de video.
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Fig. 16 Estilete de intubacitn video-
antico modificado de Schriider

El Jaringoscopio de video-intubacidn, transmite la imagen de la punta distal de la hoja
bacia el monitor junto al paciente,.la imagen de video de la punta distal permite al
anestesidlogo seguir el procedimiento normal de intubacion (fig. 17). La sonda endotraqueal es
dirigida a través de las cuerdas vocales usando la vista de video desde la hoja distal, entonces es

ajustada en la marca negra al nivel de las cuerdas vocales.
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l Fig. 17. Laringoscopio de videointubacion.

El tubo endotraqueal visualizado (VETT) por sus siglas en inglés, consta de un sonda
desechable de PVC provista en su estructura con fibras 6pticas que transmiten luz e imagen, un

globo de alto volumen y baja presion y un sistema compacto de videomonitorizaciéng,(Fig 18).
Esta constituido por:

Sonda de visualizacién endotraqueal con una camara de video de mano.
Conector del Ventilador ‘

Conexion de imagen y luz

Globo de alto volumen y baja presion

Extremo distal

Flujo de conexidn de aire

Globito indicador de presion | TESIS C@N
Pieza de mano FALL& E)E 0}{&1‘}3?‘?

Botoén de liberacion y cierre
Anillo de enfoque

Conexion al sistema de video.

¥V V V V V ¥V ¥V V V¥V ¥V V¥
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Fig. 18. Tubo erdotraqueal visualizado.

Las fibras de iluminacién transmiten luz de una fuente normal de luz hacia la punta de la
sonda, y la imagen se transmite mediante un lente colocado en la regién proximal del mismo. Es
{itil en pacientes en los cuales la intubacién va a ser prolongada y en pacientes con muchas
secreciones. Su fibra dptica sirve para mantener la posicion adecuada de la sonda endotraqueal.

Sirve también para asistir la aspiracion de la traquea,,.
Intubacion digital

Consiste en guiar la sonda ET con los dedos. El paciente debe estar inconciente. El
anestesiologo se colocard de frente al paciente. Con su mano derecha avanzara los dedos dentro
de la boca hasta que el dedo medio toca la pared posterior de la epiglotis. Avanzari la sonda
endotraqueal con la mano izquierda y guiard la sonda através de las cuerdas vocales utilizando
los dedos de la mano derechas,. (Fig. 19)

Esta indicado cuando existe la incapacidad de visualizar las cuerdas por sangre o
vomito o cuando es imposible utilizar otros métodos. Sus complicaciones pueden ser:
localizacién esofagica, intento fallido y mordedura de los dedos. Estd contraindicado en el

paciente despierto y en el paciente con brackets o dientes filosos.

Fig. 19. Técnica de infubacion digital,
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RESUMEN

La via aérea dificil puede definirse como la dificultad para poder mantener permeable la via
aérea de un paciente y para poder ventilarlo artificialmente. Se considera en esta revision el
algoritmo de la sociedad americana de anestesiologia (ASA), los nuevos implementos para
resolucion de problemas, y se pone énfasis en su reconocimiento para prevenir las consecuencias
lamentables del mal manejo de esta situacidon. Nos define conceptos como intubacién dificil
anticipada, conocida, y no anticipada o desconocida para luego comentar en cada punto los
implementos de ayuda para la intubacién. Esto permite al anestesidlogo saber de una manera

metddica cuando utilizar cada una de las opciones que tiene para poder permeabilizar la via aérea.

Las continuas mejoras utilizadas en el instrumental para abordar la via aérea, el uso de
relajantes musculares y las habilidades técnicas del anestesiélogo, han convertido la intubacion
de la traquea en una préctica habitual dentro de la anestesia modema y nos sorprende en

ocasiones la dificultad o la imposibilidad de efectuarla atin en manos experimentadas.

La incidencia reportada de la via aérea diffcil varfa segin los estudios. La morbilidad

asociada con eventos respiratorios constituye la causa tinica principal de lesiones a pacientes.

Durante mucho tiempo la intubacion endotraqueal ha sido la técnica mas segura para
controlar la via aérea, sin embargo debido a su dificultad, se han implementado dispositivos
para permeabilizar la via aérea en las dltimas décadas, que requieren relativamente menos
habilidad y experiencia en su colocacién como el obturador esofagico, el combituboa y la
mascariila laringea. Ademas de estos dispositivos con el desarrollo de tecnologia de punta,
como el video de alta definicidén y las fibras Opticas, han aparecido nuevas opciones para

abordar retos cada vez mas dificiles.

Los grupos de trabajo que se enfrentan a la intubacion en su practica diaria (ya sea en
pabellones, servicios de urgencia, intensivo y unidades de atencion intermedia) deben
implementar bien sus carros de via aérea dificil y deben estar entrenados en el uso de los aparatos

seleccionados, para asi aumentar su eficacia en situaciones de apremio.
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El atributo mayor de las técnicas por fibra Optica es su capacidad para moldearse a la via
aérea del paciente en contraste con las técnicas rigidas que fuerzan la anatomia del paciente a

adaptarse a ellas.
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