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RESUMEN

La valoracién y el manejo adecuado de la via aérea son fundamentales en medicina,
especialmente en anestesiologia, cuidados criticos y emergencias. Este manual ofrece una guia
prictica y completa, empezando por el estudio de la anatomia y fisiologia de las vias aéreas
superiores e inferiores, incluyendo estructuras como la cavidad nasal, oral, faringe, laringe,
trdquea, bronquios y pulmones. Permite también conocer funciones como la ventilacién pulmonar,
la fonacidn, la deglucién, la humidificacion del aire y el intercambio gaseoso. Se enfatiza la
importancia de una correcta anamnesis y un examen fisico para identificar factores de riesgo
de via aérea dificil, como obesidad, enfermedades crénicas -artritis reumatoide, diabetes y
acromegalia-, malformaciones congénitas y trauma. Se detallan escalas predictoras no invasivas,
entre ellas Mallampati, Patil-Aldreti y Cormack-Lehane, asi como métodos complementarios
como ultrasonografia y laringoscopia. El documento aborda el manejo en situaciones especiales,
como pediatria, embarazo, adultos mayores y pacientes politraumatizados, en las que se recalca la
necesidad de anticipar dificultades e individualizar el abordaje. Ademds, describe técnicas bésicas
-ventilacién con mascarilla e intubacién- y avanzadas -fibrobroncoscopia, cricotiroidotomia y
traqueostomia-, incluyendo protocolos para via aérea dificil y secuencia rdpida de intubacién. Se
concluye que un enfoque sistemdtico, el entrenamiento adecuado y la preparacién del equipo son

esenciales para reducir la morbimortalidad asociada al manejo inadecuado de la via aérea.

Palabras clave: via aérea; intubacion; anestesiologia; via aérea dificil; manejo clinico
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ABSTRACT

Proper airway assessment and management are fundamental in medicine, especially in
anesthesiology, critical care, and emergency medicine. This manual provides a practical and
comprehensive guide, beginning with the anatomy and physiology of the upper and lower airways,
including structures such as the nasal and oral cavities, pharynx, larynx, trachea, bronchi, and
lungs. It also explains functions such as pulmonary ventilation, phonation, swallowing, air
humidification, and gas exchange. The importance of an accurate medical history and physical
examination is emphasized to identify risk factors for a difficult airway, including obesity, chronic
diseases -rheumatoid arthritis, diabetes, and acromegaly-, congenital malformations, and trauma.
Non-invasive predictive scales, including Mallampati, Patil-Aldreti, and Cormack-Lehane, are
described together with complementary methods such as ultrasonography and laryngoscopy.
The book also addresses management in special situations, including pediatric, pregnant, older
adult, and polytrauma patients, in which anticipating difficulties and individualizing the approach
are essential. In addition, it presents basic techniques -mask ventilation and intubation- and
advanced techniques -fiberoptic bronchoscopy, cricothyrotomy, and tracheostomy-, including
difficult-airway protocols and rapid-sequence intubation. It concludes that a systematic approach,
adequate training, and proper team preparation are essential to reduce morbidity and mortality

associated with inadequate airway management.

Keywords: airway; intubation; anesthesiology; difficult airway; clinical management
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PROLOGO

Esta obra se presenta como un manual académico para estudiantes de pregrado y personal
en formacioén, orientado a la valoracién clinica y al manejo de la via aérea desde una perspectiva

anatdmica, fisioldgica y préctica.
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INTRODUCCION

Como dato inicial del manejo de la via aérea tenemos los reportes mencionando
por Hipdcrates (460 a 380 AC), en el que se indica practicas antiguas de intentos de
traqueostomia. Punto de partida, al manejo y valoracién de la via aérea son el uso de
cénulas rudimentarias por Avicenas; en 1870 Tremdelemburg realiza la primera anestesia
endotraqueal exitosa utilizando un tubo endotraqueal con balén. En

1913 Jackson inventa el primer laringoscopio. Pero no solo fue el avance de la
instrumentacion para el abordaje de la via aérea, sino que también en 1942 se introduce
el Curare llegando a consolidar como una técnica vital en anestesia y medicina moderna.

La comprension de la via respiratoria y su gestion bdsica es crucial para cualquier
campo médico, por lo que este comprensible manual sera util para el estudiante de
medicina para que adquiera los cimientos esenciales en la anatomia y fisiologia de
las vias respiratorias, asi como realizar una adecuada anamnesis, examen fisico, para
determinar el tipo de via aérea que presenta el paciente y estar preparado para una
correcta decision en el momento de valorar via aérea.

Este manual esta escrito con sencillez que va a facilitar un entendimiento rapido
en los estudiantes de pregrado.

Hay diversos métodos para el control de la via respiratoria, entre los mas utilizados
se encuentran la intubacién endotraqueal y la ventilacion bolsa-mascarilla. Sin embargo,
en pacientes con una via respiratoria complicada, se pueden utilizar otros procedimientos
como la intubacién por fibra Optica, la intubacién por varilla de luz, la intubacién

retrograda de la traquea, la cricotiroidectomia y la traqueostomia. Alrededor del
1 al 3% de los pacientes que necesitan atencion de la via del aire presentan una via
aérea complicada. La falta de una valoracion apropiada provoca un incremento en la
morbilidad de los enfermos que, mediante una evaluacion sencilla, son externos, no
invasivos, sin costo y pueden ser llevados a cabo por cualquier médico con formacion.

Este manual sirve también para quienes estdn estudiando, practicando y trabajando
todos los dias en los que hay que realizar intubaciones, para que realicen investigaciones
y comparen con lo encontrado en este manual, ya que, aunque muchas de las técnicas
son utilizadas ampliamente en todo el mundo se considera que ain son necesarias mas

estudios de investigaciones para determinar un abordaje 6ptimo y asi alcanzar mejores
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resultados en un futuro.
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CAPITULO 1
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ViA AEREA

1.1 ;Qué es la via aérea?

La via aérea se define como la zona del aparato respiratorio que permite la conexion
de la unidad respiratoria con el ambiente externo, es decir, extiende desde las fosas
nasales hasta los alvéolos; las mismas que se fracciona en dos porciones: superior e
inferior (1,2).

Figura 1.1: Anatomia de la via aérea

ANATOMIA DE LA ViA AEREA: VISTA FRONTAL

IDENTIFICACION ESENCIAL PARA EL MANEJO CLINICO
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Fuente: Moore, K. L., Dalley, A. F., & Agur, A. M. R. Anatomia con Orientacion Clinica. 8 ed. Barcelona: Wolters Kluwer; 2017.

1.2 Bases anatomicas de la via aérea

1.2.1 Via aérea superior

La parte superior de la via respiratoria es responsable de la fonacién, el olfato
y de prevenir el ingreso de objetos ajenos al drbol traqueobronquial. Las estructuras
que conforman la via aérea superior son: cavidad nasal, cavidad oral, senos paranasales,
faringe y laringe (2).
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1.2.1.1 Cavidad nasal

La cavidad nasal tiene la responsabilidad de calentar, humedecer y filtrar el aire.
Esta comprende desde las narinas hasta las coanas y se divide en dos segmentos: la fosa
nasal anterior, situada entre los canales externos y los cornetes y, la via nasal esencial,
situada entre los cornetes y el tabique nasal. Su flujo sanguineo se realiza por la arteria
facial y nasal dorsal, su inervacién estd dada por los nervios sensoriales no olfatorios

provenientes del trigémino. (2,3).

1.2.1.2 Cavidad oral

La tarea de la cavidad oral consiste en la masticacion y deglucién de los alimentos,
para su posterior digestion. Esta se divide en dos partes: vestibulo oral y cavidad oral
propiamente dicha. Las estructuras que la conforman son: lengua, dientes, encias, paladar

duro y blando y, glandulas salivales (4).

1.2.1.3 Senos paranasales

Las cavidades paranasales, conocidos como senos paranasales, ubicadas en los
huesos nasales, son responsables de la humidificacion y calentamiento del aire. Los

adultos poseen cuatro senos paranasales: maxilar, frontal, esfenoidal y etmoidal (5).

1.2.1.4 Faringe

La faringe es un conjunto de musculos que se prolonga a partir de la base del
crdneo hasta el es6fago. Esta estructura cumple funciones digestivas y respiratorias tales
como fonacién y deglucion. La faringe se segmenta en tres zonas: la nasofaringe (situada
posterior a la cavidad nasal y vinculada al oido a través de la tuba auditiva), donde en
la pared posterior se ubican las amigdalas faringeas o adenoides, la orofaringe (situada
entre el paladar blando y la lengua) se ubican las amigdalas palatinas y linguales, y la
hipofaringe (situada posterior a la laringe; entre la base de la lengua y el es6fago) mide
14 cm de longitud termina hasta la sexta vertebra cervical (2,3,6).

Las faringeas superior, media e inferior son las encargadas de la irrigacién arterial,
su inervacion dada por el plexo simpdtico cervical y parasimpético (noveno par).

LARINGE

La laringe consta de tres cartilagos independientes (tiroides, cricoides y epiglotis)
y tres cartilagos conjuntos (aritenoides, corniculados y cuneiformes). Puesto que la

laringe alberga las cuerdas vocales, es la encargada de la fonacion; ademds también
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brinda proteccidn contra la aspiracion de sélidos y liquidos (2,7).

Para el control de la via respiratoria es crucial identificar la ubicacion de algunas
estructuras de la laringe, como el hueso hioides, el cartilago tiroides y el cartilago
cricoides bajo el cartilago tiroides. Este método puede ser empleado para instaurar una
via respiratoria urgente, permitiendo una localizacién externa sin estructuras anatomicas

que podrian causar lesiones (1-7).

Figura 1.2: Via aérea superior

@ ANATOMIA DETALLADA DE LA ViA AEREA SUPERIOR E INFERIOR [VISTA FEGHTAE.} |
ENFOQUE DIDACTICO PARA EL ESTUDIANTE DE MEDICINA
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Fuente: Moore, K. L., Dalley, A. F., & Agur, A. M. R. (2017). Anatomia con Orientacion Clinica. (8 ed.). Barcelona: Wolters Kluwer.

(Combina texto detallado con diagramas anatémicos claros).

1.2.2 Via aérea inferior

La parte baja de la via respiratoria se compone de la trdquea, el arbol bronquial y
los pulmones. (2).
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1.2.2.1 Traquea

La traquea es una estructura fibrocartilaginosa responsable de transportar aire
desde la laringe hasta los bronquios principales. Esta estructura se extiende desde C6
hasta T5, en el cricoides hasta T3S, nivel en el que forma la bifurcacién de los bronquios
principales derecho e izquierdo (carina) (8). Su longitud es de 10 a 20 cm con 12

milimetros de didmetros contiene de 16 a 20 anillos cartilaginosos en forma de herradura

1.2.2.2 Arbol bronguial

El arbol bronquial estd constituido por los bronquios y bronquio- los; su funcién
es la conduccioén de aire desde y hacia los pulmones. Existen cuatro tipos de bronquios:
principales, lobulares, segmentarios e intrasegmentarios; los bronquios segmentarios
se agrupan en bronquiolos conductores que originan los bronquiolos terminales y los

bronquiolos respiratorios respectivamente. (9).

1.2.2.3 Pulmones

Los pulmones, que son los 6rganos principales del sistema respiratorio, son los
encargados del intercambio de gases entre el aire inhalado y la sangre, se ubican en el
interior de la caja tordcica y se

componen de un vértice, una base, tres bordes (anterior, posterior e inferior) y tres

caras (costal, mediastinica y diafragmética) (10,11).

Figura 1.3: Via aérea inferior
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Fuente: Moore, K. L., Dalley, A. F., & Agur, A. M. R. (2017). Anatomia con Orientacion Clinica. (8% ed.). Barcelona: Wolters Kluwer.

(Combina texto detallado con diagramas anatémicos claros).
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1.3 Fisiologia de la via aérea

La funcién primordial de la via respiratoria es la ventilacién pulmonar, que implica
la obtencién de oxigeno del aire mediante la inspiracion y la expulsion del diéxido de
carbono por medio de la espiracion. La via aérea superior facilita la circulacion del aire,
mientras que la via aérea inferior se encarga de la circulacién del aire y el intercambio
de gases (5).

La via aérea también cumple con otras funciones como: humidificacién y calenta-
miento del aire, fonacion, deglucidn vy, filtracion de patégenos y particulas (5).

El proceso de intercambio de gases tiene lugar en los bronquiolos respiratorios; a
través de este procedimiento, el oxigeno inhalado se tras-

lada desde los alvéolos a los capilares y, desde los capilares a los alvéolos el
diéxido de carbono para su eliminacién posterior. De esta forma, la sangre oxigenada
puede irrigar a los tejidos corporales (5). Su regulacién esta dado por impulsos mecanicos

quimicos musculoesqueléticos y cardiovasculares.

Figura 1.4: Fisiologia
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CAPITULO 2
HISTORIA CLINICA

2.1 Anamnesis

Es crucial llevar a cabo una adecuada anamnesis y un examen fisico detallado
previo al control de la via respiratoria para identificar de manera oportuna posibles
complicaciones. Para una correcta atencion de la via respiratoria, la anamnesis debe
abarcar lo siguiente (13,15):

Antecedentes genéticos o congénitos, patologia de la nariz, aprecio de coanas,
hipertrofia amigdalina, Alergias (eventos perioperatorios adversos en intervenciones
anteriores), Medicamentos, estridor, sibilancias, cianosis, apnea del suefio, Antecedentes
patoldgicos personales como asma enfisema bronquio ectasia, dientes flojos, ortodoncias,
pardlisis, luxacion de aritenoides, intervenciones quirtrgicas, Ultima comida. Hébitos
toxicos, Capacidad funcional, factores de riego de via aérea dificil: obesidad, embarazo,
angioedema, tumores de cabeza y cuello, fibrosis por radio y quimioterapia de la laringe,
quemaduras, traumatismo vias respiratorias, reconstruccién mandibular boca, lengua,
fijacion intermaxilar, alteraciones enddcrinas, antecedentes de anestesia y cirugia en
las que se presente intubacidn fallida o dificil que deberdn preguntarse rutinariamente,
ademds la quimioterapia suele ocasionar mucosis y xerostomia, por desperfecto de las
glandulas salivales que ademds de recortar la capacidad de hablar, masticar, deglutir,
saborear edematiza las cuerda bucales, la articulacién temporomandibular

cursa con trismus o anquilosis funcional que fibrosa la cavidad oral imposibilitando
su apertura a un con relajante muscular.

La exhaustiva investigacion puede exhibir datos predictivos importantes que
beneficien al paciente, asi como la tranquilidad de quién maneje la via aérea evitando el
estrés maniobras apremiantes y lesiones mecdnicas innecesarias.

Se deberd realizar la valoracién de frente y de perfil.

Cabeza: tamafio y forma onfalocele, sarcoma de tejidos blandos macro y microce-
falia, mucopolisacaridosis,

Cara: tamafo y forma presencia de barba secuelas de quemaduras hematoma,

masas, asimetria y hemangiomas
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Boca: tamafio y forma anormalidades (labio leporino), forma del paladar, alteracion,
deformaciones, Protrusion mandibular

Dientes: prominencia de incisivos y caninos, estado de piezas dentarias, dientes
flojos, relacion que existe entre los incisivos durante el cierre de la mandibula, presencia
de proétesis dental.

Nariz: funcionalidad, tamafo de cornetes, desviacién septum atresia de coanas,
variantes anatémicas producidas por traumas, tumores cirugias, infecciones, alergia,
lesiones por piercing, adenoiditis absceso retro y perifaringeos

Laringe; ronquera, calidad de la voz, alteracion de la cuerda vocales debida a
tumores, nédulos, papilomas, pardlisis, lesiones supra- gléticas, gldticas y subgléticas

Cuello; rango de movimiento de cabeza y cuello, nivel del cricoides, estenosis
por compresion, tumor, traqueotomia, cicatriz de quemaduras, espondilitis anquilosante
distancia esternomentoniana y tiromentoniana

Columna: presencia de cifosis, anormalidades de cervicales, jaula tordcica, cicatri-

ces retractiles, retracciones supra e infra esternales

2.2 Enfermedades que dificultan la via aérea

2.2.1 Obesidad morbida

La concentracion de grasa en la pared abdominal y tordcica reduce la densidad de
la pared tordcica, lo que consecuentemente reduce la capacidad residual funcional y el
volumen de reserva respiratoria. Por lo consiguiente, es aconsejable que los sujetos con

obesidad sean oxigenados durante 3 minutos antes de la anestesia (16).
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Figura 2.1: Valoracion de via aérea en la obesidad mérbida
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FUENTE: MILLER, R. D., & COHEN, N. H. (2020). Miller. Anestesia. (9°ed.). BARCELONA: ELSEVIER. (TRATA EXTENSAMENTE
EL MANEJO DE LA VIA AEREA Y LAS IMPLICACIONES DE LA OBESIDAD MORBIDA)

2.2.2 Preeclampsia

La atencidn de la via respiratoria en una paciente con preeclampsia puede resultar
complicada por diversas razones. Primero, la proteinuria provoca hipoproteinemia, lo
que genera edema en la region cervical. Ademads, si la paciente padece de coagulopatia,
serd mds propensa a sufrir laceraciones y sangrados durante la laringoscopia. En dltima
instancia, la elevacion de la presion arterial intensifica el edema intersticial en la via

respiratoria (16).
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Figura 2.2: Manejo de via aérea en preeclampsia
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FUENTE: Miller, R. D., & Cohen, N. H. (2020). Miller. Anestesia. (9° ed.). Barcelona: Elsevier. (Trata el manejo de la via aérea y
las complicaciones obstétricas).

2.2.3 Artritis reumatoide

El problema en el control de la via respiratoria en un paciente con artritis reumatoide
surge cuando se presenta una lesién articular en la cabeza y el cuello, ya que resulta
complicado realizar las maniobras necesarias para realizar la intubacién endotraqueal.
Por lo tanto, se

aconseja efectuar una valoracién radiolégica de la columna cervical en estos
pacientes. Si el manejo de la via respiratoria es urgente y la evaluacion no es posible, el
anestesiologo debe tratar al paciente como si existiera una inestabilidad en la columna
cervical. En individuos que presenten subluxacion atlanto-axial posterior o vertical se
debe emplear un fibrobroncoscopio (16). Esta es una de las enfermedades autoinmunitario
multisistémica que puede causar disfagia, inestabilidad cervical fibrosis 6sea posible

torcedura laringea.
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Figura 2.3: Manejo de via aérea en artritis reumatoidea
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FUENTE: MILLER, R. D., & COHEN, N. H. (2020). Miller. Anestesia. (9“ed.). BARCELONA: ELSEVIER. (TRATA EXTENSAMENTE
EL MANEJO DE LA VIA AEREA Y LAS IMPLICACIONES DE LA OBESIDAD MORBIDA)

2.2.4 Diabetes Mellitus

Algunos individuos con diabetes mellitus 1 experimentan el sindrome de articula-
cion rigida del diabético, provocado por una hiperglucemia persistente. Este se distingue
por el signo predicador (problemas para aproximar las palmas de las manos), el signo de
oracién. Cuando

este sindrome involucra la articulacién cervical, es complicado realizar una

laringoscopia directa, ya que provoca mayor rigidez y limitacion en los movimientos.
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Figura 2.4: Manejo de la via aérea en diabetes mellitus
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lT RIGIDA DEL DIABETICO LARINGDSCOP[A DIRECTA

ﬁ + Enfermedad Autoinmune Fibrobroncoscopio
multisistémica POTENCIAL _ (Uso en ngldez ¥y

+ Hiperglicemia persistente (Causa) Torcedura)
* Rigidez y limitacién de movimientos >/ > ’

cervicales (Consecuencia) i A

: f Soluciona
MOVIMIENTO ) Inmovilidad

SINTOMAS PERIFERICOS: RESTRICTOAS
SIGNOS EN MANOS = VOVUITA

SIGNO DE LA
DIFIDUI.TO@O

SIGNO DEL
PREDICADOR

Visién Clara con VISION CLARA CON
Fibmbmnwscopio FIBROBRONCOSCOPIO

' Fuente; Adaptade de |iteratura me

FUENTE: MILLER, R. D., & COHEN, N. H. (2020). Miller. Anestesia. (9°ed.). BARCELONA: ELSEVIER. (TRATA EXTENSAMENTE
EL MANEJO DE LA VIA AEREA Y LAS IMPLICACIONES DE LA OBESIDAD MORBIDA

2.2.5 Acromegalia

Por diversas razones, la acromegalia complica la gestion de la via respiratoria:
incremento en el tamafio de los cornetes nasales, prognatismo, aumento en la separacion
entre los labios y las cuerdas vocales, macroglosia y, expansion de la epiglotis. Ademads,
estos pacientes pue- den presentar otras patologias como: DM, HTA, insuficiencia

cardiaca y apnea obstructiva del suefio (16).
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Figura 2.5: Manejo de la via aérea en pacientes con acromegalia

ACROMEGALIA Y EL MANEJO DE LA ViA AEREA: DESAFIOS Y COMPLICACIONES
Un Enfoque Didactico para el Profesional de la Salud

MACROGLOSIA prochaTisMo () IMPACTO EN LA INTUBACIN Y RIESGOS
(LENGUA AGRANDADA) (MANDIBULA

PROMINENTE) 4 y LIMITACION

> DE ESPACID

CORNETES NASALES g:?‘&tma

L *‘6{ AGRANDADOS ... DELAGLOTIS

4 s ‘ e RIESGO DE
""" ‘ TRAUMA
& \ EPIGLOTIS

EXPANDIDA

e PATOLOGIAS ASOCIADAS
AUMENTO DE Diabetes Mellitus (DM)
SEPARACION LABIOS:
\ 4~ CUERDAS VOCALES @) tpertnsin e 7n
ESTRATEGIA RECOMENDADA: @ Insuficiencia Cardiaca
« Fibrobroncoseopio

* Video-laringoscopia / Apnea Obstructiva del
+ Dispositives Supragléticos ' Suefia (ADS)

FUENTE: MILLER, R. D., & COHEN, N. H. (2020). Miller. Anestesia. (9°ed.). BARCELONA: ELSEVIER. (TRATA EXTENSAMENTE
EL MANEJO DE LA VIA AEREA Y LAS IMPLICACIONES DE LA OBESIDAD MORBIDA

2.3 Patologias pediatricas

De acuerdo con Véazquez H, las siguientes afecciones pedidtricas pueden complicar
la atencion de la via respiratoria:

Labio leporino, micrognatia, fistula palatina, macroglosia

Paladar hendido hipoplasia malar y maxilar, disostosis faringea

Atresia esofdgica: atresia de coanas, paladar ojival

Fistula traqueoesofdgica, craneosinostosis, mandibula prominente

Masas mediastinales: fusion de vértebras cervicales

Hidrocefalia, sindromes craneofaciales
2.4 Enfermedades infecciosas
Pueden ser agudas o crénicas dificultando la ventilacion o intubacion

2.4.1 Epiglotitis

Es una infeccion causada por Haemophilis influenzae que afecta la epiglotis y los
pliegues aritenoepigloticos. Esta es considerada una urgencia médica puesto que, produce

un edema laringeo severo que, da lugar a disnea de comienzo brusco y progresivo (16).
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Figura 2.6: Manejo de la via aérea en pacientes con epiglotitis

| EPIGLOTITIS: INFECCION, EMERGENCIA Y MANEJO DE LA ViA AEREA [ 4 | 51
Un Enfoque Didéctico para el Profesional de la Salud b a

€ CAUSAEINFECCION | | €) MECANISMO DE EMERGENCIA:
Causa: Haemophilus mﬂuenzae EDEMA LARINGEO SEVERO
(principalmente ti
<, vacunacian cl a\lej Edemﬁ Severo
Epiglotis

Edema Pliegues
Aritenoepigloticos ==

VIA AEREA
NORMAL

€ cinica Y siNTOMAS

VISION

DIFICULGROSA CORMACKLEHANE DISNEA DE ESTRIDOR

| POREDEA - FOREDEM: ] @ i LARINGED
ESTRATEGIA RECOMENDADA: (gl SIALORREA

(Manejo Urgente): ODINOFAGIA (Dificultad

« Intubacion urgente y experto (Dolor al tragar) tragar saliva)
(Quirbfano / ambiente controlado)

. 1 SIALORREA POSICION

. :l.?ﬂﬂ;{;‘m ﬂﬁn I (tragar saliva) @ DE TRIPODE

FUENTE: MILLER, R. D., & COHEN, N. H. (2020). Miller. Anestesia. (9 ed.). BARCELONA: ELSEVIER.

Infecciones profundas del cuello:

Son comunes en pacientes inmunodeprimidos, la etiologia de estos es: fracturas
de la mandibula, procesos odontolégicos. Laceracién en lengua, linfoadenitis

Angina de Ludwing:

Se trata de una celulitis de rapido desarrollo y potencialmente letal que impacta
los tejidos blandos del suelo bucal, en particular los espacios sublingual, submentoniano
y submandibular, los factores de riesgo para su desarrollo son: caries dentales, trauma,
inmunosupresion cuerpos extrafios. Esta infeccion puede producir la muerte del paciente

por compromiso de la via aérea o mediastinitis

2.4.2 Enfermedades que originan deformidades
2.4.3 Espondilitis anquilosante

La espondilitis anquilosante es una enfermedad inflamatoria que incide en la
columna vertebral. Es esencial realizar una evaluacion radioldgica en estos pacientes ya
que la afeccién en la articulacion atlanto-occipital restringe la movilidad de la cervical
y la temporomandibular. Por otra parte, los pacientes pueden presentar anquilosis
condrocostal, la cual produce neuropatia restrictiva. Es importante mencionar que,

la anestesia regional epidural/espinal estd contraindicada en estos pacientes pues, la
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insercion de agujas es compleja (16).
Figura 2.7: Manejo de via aérea en pacientes con espondilitis anquilosante

| MANEJO DE LA ViA AEREA EN ESPONDILITIS ANQUILOSANTE: || 4 |[ = |/
Un Enfoque Didéctico para el Profe le la Salud ’— Y | ‘

I MECANISMO
TMJ RIGIDA TEMPOROMANBIBULAR xﬁ% 'mA 2] -~ mwmn-

INMOVILIDAD ARTI

Rigidez Mandibular
¥ Cervical

g'é?) w0 o

Limitacion
de Extensién
Cervical

VIA AEREA LN Evaluacion esencial:
NORMAL RIGIDO — Restriccidn cervical y TMJ.

ANQUILOSIS : (4] AHOI.IILDSIS
ATLANTO-OCCIPITAL ANQUILOSIS DROCOSTAL 3. COMI‘I.IGI%IIESS!STB‘ICAS:
(FUSION C1-C2) T NEUMOPATIA RESTRICTIVA

Lo ERTEBRAL mﬂdmﬁ!ul = E : E'E')%‘\sézéu;‘%rumd] \Eﬁ'
Capacidad Residual ICADA el
ey e a m,,g,

cumcow Capacidad

NEU D
» S . RESTRICTIVA  Vital Reducida ).

Fuente: Adaptado de Weratura medica e

FUENTE: MILLER, R. D., & COHEN, N. H. (2020). Miller. Anestesia. (9*ed.). BARCELONA: ELSEVIER.

Cumbe Alvarado, Vélez Peralta y Vizhilay Guzman



MANUAL DE VIA AEREA PARA PREGRADO CAP. 3. VALORACION DE VIiA AEREA
ISBN: 978-631-6557-90-2 DOI: 10.55204/pmea.144

CAPITULO 3
VALORACION DE LA ViA AEREA

3.1 Valoracion de via aérea

En la actualidad, la alineacién de los ejes, oral faringeo, se sigue empleando en el

manejo de la via respiratoria, pues simplifica la ventilacién e intubacioén.

3.1.1 Objetivos de la via aérea

Identificar oportunamente las patologias del paciente

Reconocer las condiciones clinicas del paciente y combatir los
posibles eventos adversos

Realizar un andlisis exhaustivo y consentimiento informado en el
que se detallen las caracteristicas de la via aérea.

Reducir la morbilidad estableciendo planes y estrategias utilizando
la mas apropiada

Disponer de equipo necesario y dispositivos supra e infra gloticos

3.1.2 Escalas externas o no invasivas
3.1.2.1 Escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young

Ningtin estudio por si solo es apto, es recomendable usar 3 o mds, algunos son de
mayor beneficio que otros.

La escala de Mallampati cuenta con una sensibilidad del 60 %, especificidad del
70 % y un valor indicativo positivo del 8-9 % para el

andlisis complicado de via aérea (17,18).

Se lleva a cabo con el paciente sentado, con la cabeza en una perspectiva neutra y
la boca completamente abierta. No se considera la movilidad del cuello ni la amplitud
del espacio en la mandibula, lo que provoca variaciones de un observador a otro.

Clase I: Se observa el paladar blando, la dvula y los pilares

amigdalinos.

Clase II: Se observa el paladar blando y la tvula, que parece tocar

la lengua

Clase III: Se observa el paladar blando y la base de la tivula,
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Clase IV: No se puede observar el paladar blando, no se puede observar el paladar

blando solo el paladar duro.

Figura 3.1: Escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young

—a Guia de
T s hes i g et () Estudio
H Valoracién para intubacidon orotraqueal potencialmente dificil ) 3| E:U Interactiva

CONSIDERACIONES | ° SE OBSERVA: Paladar blando, | o SE OBSERVA: Paladar blando SE OBSERVA: Paladar
Y METODOLOGIA livula, pilares amigdalinos. y tivula. La Gvula parece blando y base de la dvula.
* Paciente sentado, cabeza e y Palada uvula
neutra, boca completamente Paladar - parece tocar
abierta, SIN FONACION. // blando [§longus.
* No considera movilidad I A
cervical ni amplitud
mandibular,
Pilares

Variaciones vy iadali
A inter-observador \ R

([T) CLASE IV: NO SE PUEDE OBSERVAR EL ANALISIS ESTADISTICO Y
PALADAR BLANDO, SOLO EL PALADAR DURO. RECOMENDACIONES (719

T f;, Apertura
SE OBSERVA: @ @ @ Bﬂcal

Paladar blando y 1 Sensibilidad: ~ Distancia  Valor Predictivo
base de la tvula. ; d 60 Tiromentoniana  Positivo: 8-9%

NINGUN ESTUDIO POR Sf SOLO ES APTO.
RECOMENDABLE USAR 3 0 MAS.

Ovula

/' Fuente: Adaptado de Iteratura

FUENTE: MILLER, R. D., & COHEN, N. H. (2020). Miller. Anestesia. (9 ed.). BARCELONA: ELSEVIER.

3.1.2.2 Escala de Patil-Aldreti

Esta escala determina la separacion entre el cartilago tiroides y la esquina inferior
del mentén. Para el examen, el examinado debe mantenerse sentado, con el cuello
extendido y la boca cerrada. La escala cuenta con una sensibilidad del 60 %, exactitud
del 65 % y un valor estimativo positivo del 15 % para el diagndstico complicado de via
aérea (18).

Verifica que es factible alinear los 3 ejes con un porcentaje

significativo de falsos positivos.

Clase I: > 6,5 cm; se puede llevar a cabo una laringoscopia e

intubacién endotraqueal sin dificultad.

Clase II: 6 — 6,5 cm; existe cierto grado de dificultad para realizar la laringoscopia
e intubacién endotraqueal.

Clase III: < 6 cm; llevar a cabo la intubacién endotraqueal es sumamente dificil o

imposible.
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Figura 3.2: Escala de Patil-Aldreti

ESCALA DE PATIL-ALDRETI: DISTANCIA TIROMENTONIANA Y ViA AEREA DIFICIL | [ d || ' /”,
Valoracion para Laringoscopia e Intubacion Endotraqueal (% Jii b R 4 |

¥
i

g >
ESTADISTICAS DE LA ESCALA (%
) Sensibilidad: 60%
@ Exactitud: 65%

Valor Estimativo
o) Positivo (VEP): 15%

»
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clara.
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FUENTE: MILLER, R. D., & COHEN, N. H. (2020). Miller. Anestesia. (9° ed.). BARCELONA: ELSEVIER.

3.1.2.3 Distancia interincisiva

.

Se refiere a la separacién entre los incisivos superiores e inferiores. En los sujetos

sin dientes, se calcula la separacion entre la encia superior e inferior a nivel de la linea

central. Para su evaluacion, el paciente debe permanecer con la boca abierta.

Grado I distancia mayor a 3 cm laringoscopia e intubacién sin

dificultad

Grado II distancia de 2.6 a 3 cm laringoscopia e intubacién con cierto grado de

dificultad

Grado IIT de 2 a 2.5 cm laringoscopia e intubacién mayor grado

de dificultad

Grado IV menor a 2 cm laringoscopia e intubacion dificil o imposible

Cumbe Alvarado, Vélez Peralta y Vizhilay Guzman



CAP. 3. VALORACION DE VIiA AEREA
DOI: 10.55204/pmea.144

MANUAL DE VIA AEREA PARA PREGRADO
ISBN: 978-631-6557-90-2

Figura 3.3: Distancia interincisiva
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3.1.2.4 Distancia esternomentoniana

Evalia la distancia entre la punta del manubrio y el borde superior del mentén;
durante la evaluacion, el enfermo debe mantener la cabeza extendida y la boca cerrada.
Esta escala tiene una sensibilidad del

80 %, precision del 85 % y un valor predictivo favorable del 27 % para

la evaluacién complicada de la via aérea (17,18).

Clase I: > 13 cm laringoscopia e intubacién fécil

Clase II: 12 — 13 cm laringoscopia e intubacién facil

Clase III: 11 — 12 cm laringoscopia e intubacion medianamente

dificil

Clase IV: < 11 cm laringoscopia e intubacién dificil
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Figura 3.4: Escala de distancia esternomentoniana

1:33 AM

6}% ESCALA DE DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA:
VALORACION DE VIA AEREA (17,18)
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|
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Anestesiologia & Manejo de Via Aérea

3.1.2.5 Extension de la articulacién atlanto-occipital

Para llevar a cabo esta prueba, el paciente debe adoptar una posicién de olfateo
matutino. Lo normal es que una persona sea capaz de extender la articulacion atlanto-
occipital hasta 35° (17).

Grado I: Extension de 35°

Grado II: Extension de 22°

Grado III: Extension de 15°

Grado IV: El enfermo no puede levantar la cabeza.
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Figura 3.5: Escala de distancia esternomentoniana: extension de la articulacion
atlanto-occipital

1:33 AM % 100% ()
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Anestesiologia & Manejo de Via Aérea

3.1.2.6 Protrusion Mandibular

Como su denominacién sugiere, el paciente tiene que alargar su mandibula de
manera que los incisivos inferiores se ubiquen en frente de los incisivos superiores.
Esta anticipa una complicada via respiratoria con una sensibilidad del 30 % y una
especificidad del 85 % (15).

* Grado I: Los incisivos inferiores tienen la capacidad de moverse por encima de
los incisivos superiores, ficil laringoscopia e intubacion.

* Grado II: Los dientes inferiores se encuentran a la misma altura que los superiores,
lo que supone un cierto desafio en la laringoscopia e intubacién.

* Grado III: Los dientes incisivos inferiores se sitiian tras los dientes incisivos

superiores, lo que complica la laringoscopia y la intubacién.
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Figura 3.6: Protrusiéon mandibular

1:33 AM
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Anestesiologia & Manejo de Via Aérea

3.1.2.7 Test de la mordida

Evalia la habilidad del paciente para morder su labio de arriba con los incisivos
inferiores (18), sefiala la facilidad de movimiento en la mandibula y la estructura de los
dientes.

Grado I: Paciente es capaz de morder totalmente su labio superior

con los incisivos inferiores, facil laringoscopia e intubacion.

Grado II: Paciente es capaz de morder parcialmente su labio superior con los
incisivos inferiores, cierta dificultad laringoscopia

e intubacion.

Grado II: Paciente es incapaz de morder parcialmente su labio superior con los

incisivos inferiores, dificultad para la laringoscopia e intubacion.
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Figura 3.7: Test de la mordida del labio superior

1:33 AM 2 100% -
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Anestesiologia & Manejo de Via Aérea

3.1.2.8 Extension de la articulacion atlanto- occipital o rango de movimiento cabeza

cuello

Para llevar a cabo esta prueba, el paciente debe adoptar una posicioén de olfateo
matutino. Lo normal es que una persona sea capaz de extender la articulacién atlanto-
occipital hasta 35 o. Se llevard a cabo con el individuo sentado de manera neutral de
perfil, el anestesi6logo situard el dedo indice en la prominencia occipital y el otro dedo
indice de la mano opuesta en el mentdn. Se le solicita que extienda la cabeza al maximo
hacia atrds, y segun la alineacion de los indices, se evaluard la movilidad en grados.

Grado I: extension de 35 o, el dedo del menton se eleva més que del occipital, facil
laringoscopia e intubacion.

Grado II: extension de 22 o - Grado III: extension de 15 o: los dos dedos indices
quedan al mismo plano, con cierto grado de laringoscopia e intubacion.

Grado IV: paciente no puede extender la cabeza, el dedo indice del mentén queda

por debajo del indice del occipital dificil laringoscopia e intubacion.
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Figura 3.8: Evaluacién de la extension de la articulacién atlanto-occipital
PROCEDURE: ATLANTO-OCCIPITAL JOINT EXTENSION ASSESSMENT
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3.2 Escalas internas o invasivas

3.2.1 Clasificacion de Cormack-Lehane

Se emplea para establecer el nivel de complejidad de la intubacién endotraqueal
(18).

Grado I: Es posible ver todo el anillo glético; intubacién ficil.

Grado II: Apenas se puede apreciar la mitad posterior o la comisura

del anillo glético; una intubacién con un grado de complejidad.

Grado III: Solo es perceptible la epiglotis; la intubacién es sumamente complicada.

Grado I'V: No se puede observar ni la epiglotis; la intubacién es imposible.
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Figura 3.9: Clasificacion de visualizacién de Cormack-Lehane
PROCEDIMIENTO: CLASIFICACION DE VISUALIZACION DE CORMACK-LEHANE
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mandibula.

3.2.2 Prediccion de la via aérea dificil

Hay sistemas de puntuacién que nos brindan la posibilidad de calcular la probabi-

lidad de una ruta aérea complicada. (19).

3.2.3 Escala de Wilson

La escala de Wilson tiene una sensibilidad del 55 % y una precision del 90 % para

identificar una complicada via aérea (20).
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Cuadro 3.1: Escala de Wilson

Factor de riesgo / nivel Peso

Peso corporal

<90kg 0
90a 110 kg 1
> 110kg 2
Movimiento de cabeza y cuello

> 90° 0
90° 1
< 90° 2

Movimiento de la mandibula (DI y SLux)

DI > 5cmo SLux > 0 0
DI <5cmo SLux =0 1
DI<5cmy SLux <0 2
Mandibula hundida

Normal 0
Moderada 1
Severa 2

Protrusion de la arcada dentaria maxilar

Normal 0
Moderada 1
Severa 2

Fuente: Adaptado de la imagen original del manuscrito.

3.2.4 Indice de Arné

Un puntaje mayor a 11 en la escala de Arné predice una via aérea dificil con una
sensibilidad y especificidad de 93 % (21).
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Cuadro 3.2: Indice de Arné

Factor de riesgo / categoria Puntuacion

Antecedente de intubacién dificil
No 0
Si 10

Patologia asociada a la intubacién
No
Si 5

Distancia entre incisivos (DI) y luxacién mandibular (LM)

DI>5cmolLM>0

3,5<DI<5cmyLM=0 3
DI<3,5cmyLM <0 13

Distancia tiromentoniana
> 6,5cm 0
< 6,5cm 4

Movilidad maxima de la articulacién del cuello

> 100° 0
90° + 10°

< 80° 5
Mallampati modificado

I 0
I 2
I 6
v 8

Nota: Un puntaje mayor a 11 sugiere via aérea dificil. Fuente: Adaptado de la imagen original del manuscrito.

3.2.5 Indice de El — Ganzouri

El indice de El-Ganzouri tiene una sensibilidad del 71,43 % y una precision del

20,69 % para identificar una via aérea complicada (22).
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Cuadro 3.3: Variables predictivas del indice de El-Ganzouri

Variable Categoria Frecuencia %o
Apertura de la boca y salida < 4 cm 81 86,2
de la lengua
>4cm 12 12,8
Distancia tiromentoniana > 6,5 cm 76 80,9
6,0-6,5 cm 12 12,8
< 6,0cm 6 6,4
Mallampati modificado I. Paladar blando, fauces, tivula y pilares amigdalinos 86 91,5
I1. Paladar blando, fauces y tvula 5 53
III. Paladar blando y base de la tivula 2 2,1
IV. Paladar blando no visible 1 1,1
Movimientos del cuello > 90° 80 85,1
80-90° 11 11,7
< 80° 3 32
Peso corporal <90 kg 71 75,5
90-110 kg 15 16,0
> 110 kg 8 8,5
Historia de dificultad en la Ninguna 63 67,0
intubacion
Cuestionable 26 27,7
Definitiva 5 53

Fuente: Adaptado de la imagen original del manuscrito.

3.3 Via aérea en pacientes pediatricos

Dado que la via respiratoria de los nifios tiene una anatomia distinta a la de los
adultos, no se pueden utilizar las escalas para

anticipar una via respiratoria complicada en este grupo de personas. Por lo tanto, la
identificacion de una via aérea complicada en pediatria se fundamenta en los antecedentes
de problemas en la gestion de la via aérea, cambios fisioldgicos y, cambios anatomicos
(23).

La via aérea pedidtrica se clasifica de la siguiente manera (23):

Via aérea dificil anticipada: Cuando hay historial de problemas

para el manejo de la via respiratoria o cambios anatémicos.

Via aérea alterada: Cuando se presentan cambios fisioldgicos (frecuente resfriado
en las semanas recientes, asma, historial de epiglotis, apnea obstructiva del suefio, etc.)
o reporte de manipulacién prolongada de la via respiratoria.

Via aérea normal: Cuando el infante no tiene antecedentes de problemas en el
control de la via respiratoria ni cambios anatémicos.

En el campo de la pediatria, las técnicas empleadas para tratar la via respiratoria
incluyen la oxigenacion apneica y la oxigenacion extracorpérea. El dispositivo de primera

linea para el manejo en este extremo de la poblacién es la méscara facial; la intubacién
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se reserva para casos especificos (23).

Figura 3.10: Manejo de la via aérea en pediatria: desafios y clasificacién
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Algunas diferencias son: que la circunferencia del crdneo es mayor, cavidad oral
pequenla, lengua relativamente mds grande, laringe angulada piramidal, epiglotis larga
y laxa, cuello corto, es un respirador nasal, laringe mds cefélica se encuentra a nivel de
C4 y C5 en neonatos y C4 a C5 hasta los dos afios, cuerdas vocales inclinadas, costillas
horizontales, estos pacientes no cooperan para intubacion despiertos, el periodo de apnea

es reducido.

3.4 Via aérea en paciente embarazada

En las pacientes embarazadas se debe cumplir con una valoracién minuciosa de
la via aérea puesto que, debido a los cambios fisiolégicos propios de la gestacion, las
embarazadas son mds susceptibles a presentar complicaciones durante la induccién
anestésica, asi como al momento de la extubacién y durante la recuperacion (24),

Entre los cambios fisiolégicos del embarazo que condicionan una

via aérea dificil son:

Incremento de peso.

Edema.

Enlentecimiento del vaciado géstrico.

Baja de la capacidad residual funcional.
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Mayor consumo de oxigeno, entre otros.

Fundamentalmente cabe citar que, el edema de la mucosa de la via aérea superior
propio de la gestacién incrementa el grado de Mallampati; este puede incrementar atin
mads durante la labor de parto debido al esfuerzo que hace la paciente al pujar. Ademads,
la reduccién del vaciado géstrico incrementa el peligro de broncoaspiracion, por lo que
es necesario administrar a la paciente metoclopramida, ranitidina o antidcidos antes del
manejo de la via respiratoria (24).

Algoritmo para la supervision de la via respiratoria en una paciente en
gestacion (25)

1. Evaluacién preanestésica.

2. Verificar la disponibilidad de equipos y experiencia del personal.

3. Oxigenar a la paciente.

4. Determinar si existe sufrimiento fetal o materno.

5. Intubacién endotraqueal.

3.4.1 Sugerencias para el manejo de la via aérea de una paciente embarazada

Emplear anestesia regional dado que, la anestesia general se
asocia a un mayor riesgo de letalidad.

Usar tubos endotraqueales de 6 o 6,5 mm.

Manipular la via aérea con cautela para evitar sangrado.

Evitar la ruta nasal.

Ventilar adecuadamente para evitar alcalosis respiratoria.
Proporcionar un antagonista del receptor H2 la noche anterior y el
dia del procedimiento quirdrgico para evitar la broncoaspiracion.
Disponer de dispositivos extra para el control de la via respiratoria
(aparatos supragléticos, video laringoscopio, tubos endotraqueales, entre otros).
La intubacion debe ser rdpida para evitar una broncoaspiracion.

Las embarazadas con obesidad deben ser colocadas en posicion semi elevada.

Cumbe Alvarado, Vélez Peralta y Vizhiiay Guzman 31



MANUAL DE VIA AEREA PARA PREGRADO CAP. 3. VALORACION DE VIiA AEREA
ISBN: 978-631-6557-90-2 DOI: 10.55204/pmea.144

Figura 3.11: Manejo de la via aérea en la paciente embarazada: desafios y estrategias
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3.5 Via aérea en adultos mayores

Las personas de edad avanzada sufren diversas alteraciones anatomicas y fisio-
l6gicas que complican la gestion de la via respiratoria. Algunos de estos cambios son:
mayor incidencia de pélipos nasales, sequedad y fragilidad en los labios, pérdida de
dientes, atrofia de musculos supra hioideos e infrahioideos, acumulacién de grasa en
la faringe, menor movimiento de la epiglotis, cifosis, entre otros, Por otra parte, es
necesario considerar las enfermedades mds prevalentes en esta poblacion:

Para prevenir dafios en las estructuras de la via respiratoria, en enfermedades como
Alzheimer, Parkinson, Artritis reumatoide, ERGE, enfisema y esclerodermia se aconseja
utilizar el video laringoscopio. (26,27).

Por lo mencionado, es importante considerar lo siguiente al

momento de intubar a un Por lo mencionado, es importante considerar

lo siguiente al momento de intubar a un adulto mayor (28):

Si bien retirar las dentaduras postizas facilita la intubacidn, esto

dificulta un correcto sellado de la mascarilla.

Los dientes rotos se pueden convertir en obstrucciones.

Si el reflejo de tos no es adecuado, la probabilidad de aspiracion

€s mayor.

Los tejidos nasales son mds fragiles.
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La oxigenacion es compleja si la pared torécica del paciente es rigida.
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Figura 3.12: Manejo de la via aérea en el adulto mayor: ideas principales
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3.6 Via aérea en traumatismos

En un individuo politraumatizado, el control de la via respiratoria y la ventilacion
resultan esenciales. La intubacion orotraqueal es el estdndar de oro para el manejo de
la via respiratoria en traumatismos; entre las lesiones que necesitan esta técnica de
intubacion se incluyen: lesiones en el cefdlico, aspiracion pulmonar, lesiones en el térax,
lesiones en la cervical, lesiones en el maxilofacial y quemaduras (29,30).

En este grupo de pacientes se deben considerar los signos tempranos de dificultad
respiratoria (taquipnea y alteracion del nivel de conciencia). También es necesario
administrar antieméticos para prevenir la broncoaspiracién a causa del vomito

(30).

Es importante que a los pacientes traumatizados se dé oxigenacion y se proteja la
columna cervical. En los pacientes que presentan lesion a nivel de C3 - C5, se aconseja
la intubacién nasotraqueal para prevenir la movilizacion de la columna cervical; si no
es factible, se debe realizar una cricotiroidectomia o una intubacién orotraqueal de
secuencia rdpida con movimientos delicados. (29).

En los pacientes con trauma craneoencefélico se debe administrar lidocaina,

narcoticos y betabloqueantes previo a la intubacién para disminuir la respuesta adrenérgica
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que podria conllevar a un incremento de la presion intracraneal (29).
De acuerdo con Morera H (30), las causas de fallecimiento debido
a problemas respiratorios en un paciente con trauma son:
No reconocer que el paciente requiere control de su via respiratoria.
Dificultades para establecer la via aérea.
No determinar que una via aérea ha sido colocada incorrectamente.
Desplazar una via aérea antes ubicada.
No brindar una ventilacién adecuada.

Succionar del contenido géstrico.
Figura 3.13: Manejo de la via aérea en trauma: puntos clave
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CAPITULO 4

METODOS COMPLEMENTARIOS PARA VALORACION DE LA
VIiA AEREA

4.1 Estudios especiales

En algunos casos a pesar de tener una historia clinica o examen fisico minucioso

es necesario algunos estudios complementarios.

4.1.1 Laringoscopia

La laringoscopia generalmente se emplea para buscar alteraciones en la laringe
que ocasionan disfonia, disfagia, tos crénica, alteraciones en la voz, odinofagia crénica,
sensacion de cuerpo extrafio, etc. No obstante, podria ser util para valorar la via aérea

previo a la intubacién (31).

4.1.2 Ultrasonografia

La ultrasonografia resulta muy ttil para evaluar la anatomia de la via aérea superior
e inferior e identificar enfermedades que complican el manejo de la via respiratoria.
Ademads, sirve como orientacion para llevar a cabo procedimientos invasivos en la via
respiratoria (32).

Puede llevarse a cabo con anestesia tdpica o bloqueo nervioso, siendo mejor con

el paciente en cierto grado de inconciencia farmacolégica.

4.1.3 Radiografia de columna cervical

De las personas que se presume de fractura de la columna cervical se puede realizar
una radiografia cervical previo al manejo de la via aérea, a fin de detectar fracturas
cervicales que podrian limitar la ejecucién de maniobras para la apertura de la via aérea.
Sin embargo, los estudios reportan que la TC y la RM poseen una mayor sensibilidad

para detectar lesiones de tejidos blandos (33).
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CAPITULO 5
MANEJO DE LA VIiA AEREA

5.1 Maniobras de posicionamiento para mejorar el flujo de aire

Los pacientes que reciben un manejo elemental de la via respiratoria pueden
realizar dos maniobras para optimizar el flujo de aire. Es importante considerar que
previo a la realizacion de estas maniobras se debe estabilizar la columna cervical para

disminuir el riesgo de lesion neuroldgica (34).

5.2 Elevacion del menton con inclinacion de la cabeza (34) (Maniobra de
olfateo)
Esta técnica se puede aplicar siempre y cuando el paciente no presente una lesion
cervical. Los pasos para llevar a cabo la maniobra son:
Extension del cuello con ambas manos y apertura de la via aérea.

Una mano ejerce presion en la frente del enfermo mientras que los pulpejos de los

dedos indice y medio de la mano contralateral elevan la mandibula.
Figura 5.1: Maniobra de olfateo: pasos clave
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5.3 Tracciéon mandibular (34)

Esta técnica se puede aplicar en afectados con conjetura de lesion de la columna.
cervical. Los pasos para llevarla a cabo son:

Situar las manos a cada lado de la cabeza del individuo.

Alinear los dngulos de la mandibula utilizando los dedos indice y medio, y anular

y deslizar la mandibula hacia anterior.

Figura 5.2: Maniobra de traccién mandibular
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©0

Apertura Exitosa
(Base de Lengua Levantada)

[A *+CRITICO: INDICADO EN }

Apertura  Posicion
Neutra

st @) ()

(NoMovilizzcion)  camera Lomiera
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5.4 Mascarilla facial (35)

Es la més utilizada para oxigenar al paciente son de pldstico transparente con
olores menos desagradables, permitiendo ver el color de los labios y la presencia de
secciones 0 vomito.

Indicaciones:

* Pre oxigenacidn del paciente previo a la intubacién endotraqueal.

* Ventilacion como parte de la reanimacion inicial.

Pasos para la colocacion de la mascarilla

* Acceso a la via aérea a través de los procedimientos e instrumentos previamente
mencionados.

* Separar la bolsa de la mascara.

* La mdscara debe ser colocada en el rostro del paciente (la porcidn nasal se sitia
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en el puente nasal; el cuerpo debe cubrir tanto la nariz como la boca), asegurando un
cierre firme.
* Puntos faciales que debe cubrir la mascara: puente nasal,

eminencias malares y cresta alveolar mandibular

5.4.1 Técnicas para sujetar la mascarilla

* Técnica de una sola mano: Se eleva la mandibula hacia la méscara utilizando
los dedos medio, anular y mefiique. Luego, se mantiene la mascara sujeta al rostro del
paciente utilizando los dedos indice y pulgar. La posicién C y E se denomina asi.

* Técnica de dos manos: Se colocan las eminencias tenares a cada lado de la
maéscara; los cuatro dedos restantes elevan el mentdn y traccionan la mandibula. Para
llevar a cabo esta técnica se requieren dos personas; mientras la una sujeta la mascara, la
otra ventila al paciente. En pacientes desdentados no se puede tener un buen sellado, por
colapso de la distancia entre mandibula y maxilar, por lo que un dispositivo orofaringeo
(canula de Guedel) puede corregir el problema.

En raras ocasiones se puede mantener la dentadura protésica mientras se ventila
con mascarilla.

El estridor, o el movimiento de oscilacion entre el térax y el abdomen, puede

identificar la obstruccion de la via respiratoria durante la ventilacion.
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Figura 5.3: Ventilacion con mascarilla facial: visualizacion de éxito y técnicas
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5.4.2 Complicaciones

Distension géstrica.

Lesiones de tejidos blandos, ojos, nariz, boca, mandibula.

Aspiracidn, se puede anticipar una ventilacion dificil en un paciente con barba,
con IMC superior a 26 Kg/m?, ausencia de dentadura, mayores de 50 afios con historia

de ronquidos.

5.5 Mascarilla laringea (36,37)

Es un aparato que se emplea como sustituto de la ventilacién con mascarilla facial
en lugar de la intubacién, desempefia un rol crucial en la gestion de la via respiratoria

complicada.

5.5.1 Indicaciones:

Mantener apertura de via aérea durante la administracion de

anestesia, como alternativa de mascarilla faciales o la intubacion.

Salvaguardar la vida de un paciente con una via respiratoria complicada, ya sea
conocida o inesperada. Facilitar la via respiratoria durante la reanimacion en un paciente

sin conciencia.
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5.5.2 Contraindicaciones

Paciente consciente por reflejos intactos de la via aérea.

Patologia faringea

Es posible que se aspire contenido géstrico.

Obstruccion en la via respiratoria bajo la laringe. Paciente que prevea una
ventilacién prolongada.

Pasos para la colocacion de la mascarilla

Lubricar la mascarilla solo cara externa

Sostener la mascarilla con el dedo indice de la mano dominante,

en la unién del manguito y el tubo.

Asegurarse de pre oxigenar y monitorizar.

Extender con una mano la cabeza de la paciente y, con la otra, introducir la
mascarilla en la boca del paciente.

Con el dedo indice, empujar la mascarilla hacia abajo contra el paladar. Para esto
el paciente estard con una profundidad anestésica adecuada para que los reflejos de la
via aérea este

abolida

Avanzar hasta sentir resistencia y presionar hacia abajo el tubo de la mascarilla
con la mano no dominante, mientras retira el dedo

indice.

Inflar el manguito, sujetar con cinta la mascarilla y conectarla al circuito de

respiracion.
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Figura 5.4: Mascarilla laringea: técnica de colocacion

@8N e

5.5.3 Complicaciones

Laringoespasmo.

Irritacion de la garganta por hiperinsuflacion del manguito
Nausea y Vomito

Aspiracion.

Tos.

Cumbe Alvarado, Vélez Peralta y Vizhilay Guzman



MANUAL DE VIA AEREA PARA PREGRADO CAP. 6. INTUBACION ENDOTRAQUEAL
ISBN: 978-631-6557-90-2 DOI: 10.55204/pmea.144

CAPITULO 6
INTUBACION ENDOTRAQUEAL

6.1 Intubacion endotraqueal (38)

6.1.1

6.1.2

6.1.3

Indicaciones

Paciente que presente riesgo de aspiracion.

Dificultad para respirar

Vias aéreas no permeables.

Hipoxia.

Ventilacion controlada prolongada

Procedimientos quirdrgicos: cirugia de cabeza, intratordcicos e
intraabdominales.

Hipercapnia.

Glasgow <8.

Contraindicaciones

Traumatismo orofacial grave.

Lesion de la columna.

Técnica

Verificar que la luz del laringoscopio funciona y que la hoja estd
bloqueada en su lugar

Establecer al paciente en una postura de olfateo, se ajustard el eje

oral, laringeo y faringeo.

Mantener con la mano izquierda el laringoscopio, cerca de la conexién entre el

mango y la pala, y abrir la boca en forma de

tijera.

Desplazar el laringoscopio hacia la orofaringe desde el lado derecho de la boca

del doliente, mientras se mueve la lengua

hacia la izquierda, hasta que se perciba la epiglotis.
Observar las cuerdas de la voz.

Colocar el tubo endotraqueal a la derecha de la superficie del laringoscopio y
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observar su transito a través de las cuerdas vocales
y la trdquea.
Inflar el manguito con una jeringa.
Quitar el estilete, conectar el tubo endotraqueal y vincular el monitor de CO2 con

el aparato de ventilacion.

Figura 6.1: Intubacion endotraqueal: pasos ilustrados
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6.1.4 Técnica segiin el tipo de hoja del laringoscopio

Hojas curvas:

Macintosh

La punta de la hoja en la vallecula propiciando una visualizacion adecuada de
orofaringe y laringofaringe.

Sus tamafios serdn de la 1 a la 4, siendo usada la pala nimero 3

para los adultos.

Hojas rectas:

Miller

Pasa por debajo de la epiglotis (extension de la epiglotis) para exponerlas cuerdas

vocales, los tamaios varian del O al 4. En el adulto se utiliza la pala dos o tres.
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Figura 6.2: Comparativa de hojas de laringoscopio: adultos y pediatricos
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6.1.5 Verificar la ubicacion adecuada del tubo endotraqueal

Monitor de CO2, se confirma por capnografia positiva.
Rx de térax.

Auscultacion térax, de ruidos en ambos campos pulmonares.

6.1.6 Complicaciones

Hipoxemia.

Bradicardia

Laceracion de orofaringe

Lesion de labios y lengua
Ruptura de dientes

Traumatismo traqueal o faringea.

Rara vez lesiones de cuerdas vocales.

6.2 Intubacion nasotraqueal (39)

Es utilizado con poca frecuencia, debido a que el tubo a utilizarse es de menor

didmetro y la resistencia serd mayor.
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6.2.1 Indicaciones

Compromiso de la via aérea en paciente despierto.
Laringoscopia rigida.

Cirugia oral.

Cirugia dental.

Cirugia maxilofacial.

6.2.2 Contraindicaciones
Epiglotitis.
Fracturas nasales.
Epistaxis cronicas.
Pélipos nasales.
Fracturas de la base del crdneo antiguas recientes, en general del etmoidales.
Trastornos de la coagulacion.

Atresia de coanas.

6.2.3 Técnica

Colocar spray vasoconstrictor en las fosas nasales.

Aplicar anestésico topico.

Oxigenar al paciente.

Lubricar el tubo nasotraqueal.

Insertar el tubo en la nariz por el orificio nasal derecho y aplicar presion para que
el tubo avance hacia la nasofaringe.

Cuando el tubo ha pasado hacia la orofaringe, realizar una laringoscopia directa y
pasar el tubo entre las cuerdas vocales y la trdquea con ayuda de pinzas de Magil, y un

segundo ayudante deslizara el tubo desde el exterior.

6.2.4 Confirmacion del enfoque correcto del tubo nasotraqueal
Monitor de CO2.
Auscultacion de torax.

6.2.5 Complicaciones

Epistaxis (hemorragia nasal).

Disecciéon sub mucosa
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Bacteriemia.
Desprendimiento de amigdalas y adenoides hipertréficas.

Perforacién retrofaringea o del paladar blando.

6.3 Intubacion fibra éptica (40)

Son fibras de cristal que formando una unidad maleable a la trasmision de luz
e imdgenes. Una desventaja es el empafiamiento del lente debido al contacto con

secreciones.

6.3.1 Indicaciones

Es de primera opcién en Via aérea dificil.

Mala denticién o riesgo de dafio dental.

Alto riesgo de aspiracion, y se realiza con el paciente despierto.
Columna cervical inestable o insuficiencia de la arteria vertebro
basilar, tumor de cuello.

Confirmacion de la ubicacién de los aparatos para el manejo de
la via respiratoria.

Obesidad morbida.

6.3.2 Contraindicaciones

Gran obstruccion en la via respiratoria.
Incapacidad de visualizar la glotis.
Presion elevada.

Fracturas de la base del craneo.
Coagulopatia.

Alergia a anestésicos locales.

Paciente no cooperador.

6.3.3 Técnica

Lubricar el tubo endotraqueal y el fibroscopio.

Pedir a un asistente que sostenga el fibroscopio y deslizar el tubo
endotraqueal sobre el fibroscopio.

Deslizar el tubo endotraqueal sobre la nariz, nasofaringe, orofaringe y laringe.

Determinar si el tubo endotraqueal se encuentra en la traquea.
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Retirar el fibroscopio.

Fijar el tubo endotraqueal y conectarlo al circuito respiratorio anestésico.

6.3.4 Control de la ubicacion ideal del tubo endotraqueal

Monitor de CO2.
Auscultacion del térax.

Sensacién del movimiento de aire en la punta del tubo.

6.4 Intubacion con varilla de luz

La intubacién con varilla de luz es una técnica eficaz para el manejo de vias aéreas
dificiles, no obstante, es poco utilizada ya que es una técnica a ciegas. Este procedimiento
consiste en introducir la varilla de luz con el tubo endotraqueal en la linea media de
la faringe; cuando se observa una luz en la membrana cricotiroidea, se desliza el tubo

endotraqueal hacia la trdquea y se retira la varilla de luz (41).

Figura 6.3: Intubacién con fibra optica

1
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6.5 Intubacion traqueal retrégrada

La intubacion traqueal retrograda se emplea generalmente en pacientes con
apertura bucal limitada. El tiempo que toma realizar este tipo de intubacién es 6 minutos
aproximadamente. La técnica para la intubacidn traqueal retrégrada consiste en insertar
un catéter desde la laringe hasta la boca o nariz y posteriormente incorporar el tubo

endotraqueal en la trdquea sin visualizar las cuerdas vocales (42).

Figura 6.4: Intubacion traqueal retrograda
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CAPITULO 7
TECNICAS DE EMERGENCIA EN ViA AEREA DIFICIL

7.1 Via aérea dificil

El concepto mds apropiado seria el fracaso para intubar después de un intento
optimo o el mejor intento y es el que cumple las siguientes caracteristicas:

Laringoscopista de bastante experiencia

Paciente relajado

Posicion de olfateo optima.

Uso de manipulacién laringea externa

Variacién de pala u hoja

Es importante considerar que el nimero de intentos 6ptimos para una intubacién
son dos (43), a un tiempo de diez minutos la via aérea dificil consigue convertirse en

una via area dificil anunciada o no conocida.

7.1.1 Papel de la anestesia regional

La anestesia regional suele emplearse en pacientes con via aérea dificil para evitar
el manejo de la misma. No obstante, su éxito depende

de la habilidad y experiencia del anestesi6logo. Por otra parte, se debe considerar
que la anestesia regional no puede emplearse en cirugias prolongadas y, que en caso de
que surja una complicacion durante la cirugia que requiera intubacién, se deberd emplear

anestesia general (44).
7.1.2 LMA fastrach (45)
7.1.3 Indicaciones
Guia para intubacion endotraqueal.
Sustento de la via aérea en paciente inconsciente.
7.1.4 Contraindicaciones

Fibrosis pulmonar.
Pacientes en decubito prono.

Patologia faringea o esofagica.

Cumbe Alvarado, Vélez Peralta y Vizhilay Guzman



MANUAL DE VIA AEREA PARA PREGRADO CAP. 7. TECNICAS DE EMERGENCIA
ISBN: 978-631-6557-90-2 DOI: 10.55204/pmea.144

7.1.5 Técnica

Sostener LMA Fastrach por su asa.

Colocar la punta de LMA Fastrach contra el paladar y deslizarla
hacia adelante y hacia atrés.

Avanzar el tubo endotraqueal hasta que la parte recta esté en
contacto con el menton.

Girar LMA Fastrach con movimientos circulares.

Inflar el manguito.

Conectar a sistema anestésico.

7.1.6 Complicaciones

Barotrauma.
Neumotorax.
Enfisema en cuello y pecho.

Aspiracion.

7.2 Técnicas urgentes de la via aérea

Cricotiroidectomia (46)
Consiste en colocar un catéter intravenoso de calibre 14 g mediante la mem-
brana cricotiroidea de la trdquea. O realizar una inclusién transversa en la membrana

cricotiroidea e insertar el tubo endotraqueal.

7.2.1 Indicaciones

Situaciones en las que es imposible la intubacién y la oxigenacién (traumatismo
oral o maxilofacial, traumatismo de la columna cervical, hemorragia oral masiva,

alteraciones anatémicas).
7.2.2 Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas.

Contraindicaciones relativas: cirugia traqueal, fractura de laringe, pediatria).
7.2.3 Técnica

Identificacion de membrana cricotiroidea.
Incision vertical de 4 cm en la superficie de la piel que envuelve

la membrana cricotiroidea.
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Pinchar la membrana cricotiroidea con el bisturi.

A través de la incision, deslizar la guia eldstica hacia la trdquea

utilizando los dedos.

Pasar el tubo endotraqueal con manguito sobre la guia eldstica e inflar con el

manguito.

7.2.4 Complicaciones

Sangrado.

Barotruma, neumotérax, enfisema subcutaneo
Laceraciones del cartilago traqueal.
Perforacién de la traquea.

Estenosis subglética.

Variacién en la voz.

Perdida de la via aérea y muerte.

7.3 Broncoscopia rigida

Actualmente, el broncoscopio flexible ha reemplazado al broncoscopio rigido
para la conduccién de la via aérea. Sin embargo, esta técnica puede emplearse con
fines terapéuticos tales como: colocacion de stents, escision de tumores y control de la

hemoptisis (47).

7.4 Traqueostomia (48)

7.4.1 Indicaciones

Imposibilidad de realizar la intubacién endotraqueal en aquejados
con obstruccion aguda de las vias respiratorias.

Cricotirotomia previa.

Trauma laringeo penetrante.

Fractura de LeFort III.

7.4.2 Contraindicaciones

Celulitis en la region cervical anterior.
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7.4.3 Traqueostomia abierta

Palpar y sefialar las escotaduras tiroidea, cricoides y esternal.

Efectuar una en la linea media del cuello (1 - 2 cm por debajo del cartilago
cricoides).

* Desplazar los musculos esternohioideo y esternotiroideo de manera lateral, lo
que permite la exposicion del cartilago cricoides

y la tiroides.

Identificar y ligar el istmo tiroideo.

Colocar un gancho debajo del cartilago cricoides.

Identificar el segundo y tercer anillo traqueal y.

realizar una incision entre ambos.

Colocar el tubo de traqueotomia.

Conectar al sistema de anestesia.

Liberar el gancho del cartilago cricoides.

Asegurar el tubo de traqueotomia y suturarlo a la piel anterior del cuello.
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Figura 7.1: Traqueostomia abierta

7.4.4 Traqueostomia percutanea

Esta técnica emplea un proceso de dilatacion bajo guia broncoscopica.

Se asocia a menor pérdida de sangre y menor riesgo de infeccion.

I
w
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Figura 7.2: Traqueostomia percutinea

7.4.5 Complicaciones

Sangrado.

Neumotorax.

Neumomediastino.

Infecciones.

Obstruccion del tubo de traqueostomia.
Necrosis de la pared.

Fistula traqueoesfagica.

wn
H
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CAPITULO 8
CONSIDERACIONES ESPECIALES

8.1 Induccion e intubacion de secuencia rapida

La intubacién e induccidn rdpida es un procedimiento utilizado en pacientes con
alto riesgo de aspiracién pulmonar. Las advertencias para la induccién e intubacién
de secuencia rdpida son pacientes que no estdn en ayunas, patologia gastrointestinal,
obesidad morbida, embarazo mayos a 20 semanas de gestacion y enfermedad por reflujo
gastroesofagico (49).

Técnica: para realizar La intubacién de secuencia rdpida debe

tener el equipo necesario.

Aspiracion tipo Yankauer funcionando

Diferentes palas de laringoscopio (Macintosh y Miller)

Diversos tubos endotraqueales.

Ayudante para que realice presion cricoidea eficaz (maniobra de

Celic).

El procedimiento de la intubacion es el mismo que se describié previamente, pero
es importante mencionar que, si no es posible realizar la intubacion en 20 segundos, se
debe suspender el intento y oxigenar nuevamente al paciente hasta intentar intubarlo por

segunda ocasion (50).

8.2 Intubacion en paciente despierto

Se aconseja el manejo de la via respiratoria con el paciente despierto cuando,
después de la anamnesis y el examen fisico, se determina que, es muy probable que
la manipulacién de la via respiratoria del paciente serda complicada y, se cuenta con el
tiempo adecuado para preparar los materiales. Se aconseja que, para realizar la intubacion
endotraqueal con el paciente despierto, esté en ayunas para evitar una regurgitacion o
aspiracion del contenido géstrico (51,52).

Existen pocas contraindicaciones para llevar a cabo este procedimiento; la contrain-
dicacion absoluta es el rechazo del paciente, en tanto que, las contraindicaciones relativas
son: falta de cooperacion del paciente, alergia a los anestésicos locales y, hemorragia en

las vias respiratorias (53).
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Para lograr una adecuada intubacién endotraqueal en el paciente despierto es
importante el trabajo en equipo (cirujanos, anestesidlogo y personal de enfermeria) dado
que, el personal de salud encargado de este procedimiento se encuentra sometido a altos
niveles de estrés fisico, mental y psicoldgico, lo cual repercute en su desempefio (53).

Los distintos métodos utilizados para la intubacién (fibrobroncospia, laringoscopia
o videolaringoscopia) tienen una eficacia parecida, por lo que la seleccién del método se
basa en los elementos del paciente, la destreza del doctor y la presencia de equipos. En
este sentido, se recomienda emplear fibrobroncoscopia en pacientes con macroglosia,
dificultad para la apertura bucal o para la flexion del cuello, mientras que, la video

laringoscopia se recomienda en pacientes con hemorragia en las vias respiratorias (53).

8.3 Intubacion en paciente despierto mediante laringoscopia directa o video
laringoscopia

Los pasos a seguir para una intubacion en un paciente despierto mediante larin-
goscopia o video laringoscopia son (52):

1. Administrar glicopirolato o atropina.

2. Administrar un antiemético IV (ondansetrén).

3. Administrar lidocaina nebulizada.

4. Suministrar oxigeno al paciente.

5. Sedar ligeramente con ketamina cada 2 minutos.

6. Intubar al paciente.

8.4 Intubacion en paciente despierto mediante fibrobroncoscopia

Los pasos a seguir para una intubacion en un paciente despierto mediante fibro-
broncoscopia son (52):

1. Administrar co-fenilcaina en cada fosa nasal.

2. Administrar lidocaina al 10 % en la orofaringe.

3. Considerar una inyeccion transtraqueal en la membrana cricotiroidea.

4. Insertar vias nasofaringeas sucesivas (hasta 7).

5. Insertar fibroscopio en la nasofaringe.

6. Canalizar la traquea.
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Figura 8.1: Intubacién despierta mediante fibrobroncoscopia
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CAPITULO 9

MANEJO DE LA VIiA AEREA: DE LA FISIOLOGIA A LA
INTERVENCION QUIRURGICA

9.1 Contexto Clinico y el Imperativo de Seguridad

El manejo de la via aérea en el paciente critico no es un procedimiento de
rutina, sino una intervencién de alto riesgo que define la supervivencia. La evidencia
es contundente: fuera del quiréfano, la seguridad disminuye drasticamente. El proyecto
NAP4 revel6 que el 60 % de los eventos adversos mayores en la UCI terminan en
muerte o dafio cerebral permanente, una incidencia desproporcionadamente mayor que
en cirugia electiva. Por su parte, el estudio INTUBE (2021) documenté6 que el 45.2 %
de los pacientes criticos sufren al menos un evento adverso mayor en los 30 minutos
posteriores a la intubacion.

Bajo las directrices de la ASA 2022, la via aérea dificil integra la dificultad en la
ventilacidn, el uso de dispositivos supragléticos y la intubacién traqueal. No obstante,
el especialista debe priorizar el concepto de via aérea fisiol6gicamente dificil. En este
escenario, anomalias como la hipoxemia refractaria, el colapso del ventriculo derecho o
la acidosis severa precipitan el paro cardiaco peri-intubacidn, inde- pendientemente de la
facilidad anatémica. El clinico debe transicionar de un enfoque puramente mecédnico a una

estrategia de reanimacién metabdlica y hemodindmica previa a cualquier instrumentacion.

9.2 Prediccion y Evaluacion: El Arsenal Diagnéstico a la Cabecera

La evaluacion pre-induccién es una maniobra de seguridad obligatoria para
prevenir la crisis de ''no puedo intubar, no puedo oxigenar'' (CICO). La ausencia de
factores de riesgo no garantiza una via aérea fécil; por tanto, la preparacion universal es

la tinica defensa valida.
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9.2.1 Herramientas de Evaluacion Sistematica

Cuadro 9.1: Herramientas de evaluacion sistematica de la via aérea

Nemotécnica Componentes clave Objetivo clinico

LEMON Look (externo), Evaluate (regla 3-3-2), Mallampati (III-IV), Obstruction,  Predecir dificultad de intuba-
Neck (movilidad) cion.

MOANS Mask seal (barba/trauma), Obesity/Obstruction, Age (> 55), No teeth,  Predecir ventilacién dificil con
Snoring (SAHOS) mascarilla.

RODS Restricted opening, Obstruction, Distorted (tumor/edema), Stiff lungs ~ Predecir dificultad con disposi-

(baja distensibilidad) tivos supragléticos.

Nota: Regla 3-3-2: 3 dedos de apertura bucal, 3 dedos de distancia hioides-menton y 2 dedos de distancia tiroides-boca. Fuente:
Elaboracion propia con base en la informacion del manuscrito.

Figura 9.1: LEMON, MOANS y RODS para evaluacion de via aérea

Ventilacion con Mascarilla

MOANS

Laringoscopia

LEMON

Dispositivo Supragldtico

2{0] 1

L - Look (Trauma, lengua
grande)

E - Evaluate (Regla 3-3-2:
apertura, hioides, tiroides)

M - Mallampati (Clase Ill o
\%)

O - Obstruction (Estridor,
tumores)

N - Neck (Movilidad
cervical limitada)

) M - Mask seal (Barba,

trauma facial)

O - Obesity / Obstruction

A - Age (>55 afios)

N - No teeth (Edentulia)

S - Snoring (Apnea del
suena)

O - Obstruction

m, R - Restricted mouth
opening

2

f>‘f\

D - Distorted airway

\ S - Stiff lungs (Alta
resistencia)

Escala altamente sensible para predecir intubacidn dificil en la UCI.
CUlnsidera la experiencia del operador y la hipoxemia previa.

Nota Clinica: Score MACOCHA

[,_

£ NotebookLM

En el entorno de cuidados intensivos, el clinico debe calcular el score MACOCHA.
Un puntaje > 3 indica un riesgo elevado de intubacién dificil y obliga a la movilizacién
inmediata de recursos expertos (anestesidlogo senior) y tecnologia de rescate antes de

iniciar la induccién.
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9.3 Los Cuatro Pilares de la Reanimacion Pre-Intubaciéon (SCI-EMIVA)

Figura 9.2: Los cuatro pilares de optimizacion preinduccién

Los 4 Pilares de Optimizacion
Pre-Intubacion
1. Oxigenacién y Ventilacién 2. Hemodinamia

Objetivo: Prevenir la Hipotension Post-
Intubacién (HP1)

Ito Flujo F)
No Invasiva (VMNI).

4. Neuromonitoreo

Objetivo: Proteger el fiujo sangu
cerebral ante hipoxia o hipot

La intubacién es un acto de soporte vital que exige estabilidad previa. La So-
ciedad Cientifica Internacional EMIVA establece cuatro pilares de optimizacion
irrenunciables:

1. Oxigenacién y Ventilaciéon: El clinico debe maximizar la re- serva de oxigeno
para prolongar el tiempo de apnea segura. Se prescribe el uso de VMNI con PEEP para
reclutamiento alveolar en pacientes hipoxémicos y Canulas de Alto Flujo (HFNC). La
técnica THRIVE (flujos de hasta 60 L/min) es esencial para proporcionar oxigenacion
apneica continua durante la laringoscopia.

2. Estado Hemodinamico: La hipotension es el precursor del colapso. Un indice
de choque de 0.8-0.9 predice inestabilidad

inminente. Es imperativo estabilizar con vasopresores o fluidos antes de administrar
inductores.

3. Estado Acido-Base: El riesgo en la acidosis metabdlica severa no es solo el pH
bajo, sino la incapacidad mecénica del ventilador para igualar el volumen minuto (VE)
compensatorio del paciente. Eliminar la taquipnea espontdnea mediante sedacion sin
igualar ese VE conduce a una caida critica del pH y paro cardiaco.

4. Neuromonitoreo No Invasivo: El monitoreo de la actividad cortical detecta
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isquemia cerebral antes que los signos sistémicos. El especialista debe vigilar los
umbrales del Flujo Sanguineo Cerebral (FSC):

25-35 ml/100 g/min: Atenuacion de frecuencias rdpidas

Alfa y Beta.

17-18 ml/100 g/min: Incremento de ondas lentas Delta y

Theta (riesgo de daio irreversible).

9.4 Tecnologias y Técnicas: El Mandato del Unico Intento Optimizado

El cambio de paradigma es absoluto: la videolaringoscopia (VL) es el estandar de
oro inicial. La directriz de la SCI-EMIVA es clara: el objetivo es un solo y tnico intento
de intubacion, siempre asistido por un bougie, para evitar la cascada de trauma, edema y
sangrado.

Laringoscopia Directa (DL): Reservada para fallos técnicos de

VL. Requiere maniobras de optimizacion como BURP (presion laringea hacia
atrds, arriba y a la derecha).

Videolaringoscopia (VL):

* Hojas Macintosh-like: Técnica similar a DL con visién digital.

* Hojas Hiperanguladas: Permiten ver "detrds de la lengua".

Requieren obligatoriamente un estilete rigido preformado o un bougie.

Figura 9.3: Videolaringoscopia: el nuevo estindar

Videolaringoscopia (VL): El Nuevo Estandar

La Ventaja Optica

La VL mejora drasticamente la vision glética
(grados Cormack-Lehane 1 0 2) sin requerir la
alineacion forzada de los ejes oral, faringeo y
laringeo.

Ver No Es Intubar (La Trampa de la VL)

Linea de : Una excelente vista en la pantalla no garantiza el

c}'!':'e'g(’a paso del tubo. Debido al 4ngulo agudo, el tubo
endotraqueal a menudo choca con la pared anterior

de la traquea.

Regla de Oro: Siempre pre-carga el

Campo visual ' tubo con un estilete rigido moldeado
hiperangulado \ al angulo de la pala, o utiliza un
) ( \ introductor tipo Bougie bajo visién

directa en la pantalla.

£ NotebooklLM
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Intubacién con el Paciente Despierto (AFOI): Indicacién absoluta en apertura
bucal < 1 cm o deformidades severas. Requiere anestesia local meticulosa (Lidocaina
topica maxima 9 mg/kg en peso magro) para preservar la ventilacién espontdnea.

Técnica SALAD: En vias aéreas contaminadas con fluidos masi- vos, utilice
la técnica Suction-Assisted Laryngoscopy and Airway Decontaminationempleando
especificamente el catéter DuCanto para succion continua a la izquierda de la hoja

mientras se instrumenta.

Figura 9.4: Via aérea contaminada: técnica SALAD

Via Aérea Contaminada: La Técnica SALAD
Suction-Assisted Laryngoscopy and Airway Decontamination

Paso 1: Succion Masiva Paso 2: Estacionar el ; Vm  r
Continua Catéter (Parked Catheter) sl s b

—

#

o

e

Introduce un catéter rigido de Introduce la pala del Con la succion operando
succion de gran calibre para videolaringoscopio deslizando la continuamente en el eséfago
evacuar sangre o vémito masivo sonda de succién hacia la esquina superior, visualiza la glotis en la

antes de usar el laringoscopio. izquierda de la boca. El catéter pantalla y pasa el tubo

actua como un calzador y endotraqueal de forma segura.
mantiene la via libre.

9.5 Dispositivos Supragléticos (SGA) y Rescate de Oxigenacion

Los SGA son el Plan B vital para comprar tiempo". Si la intubacién falla, la

prioridad absoluta es la oxigenacién, no el control definitivo de la triquea.

Cuadro 9.2: Dispositivos supragléticos para rescate de oxigenacion

Generacioén / tipo Caracteristicas y uso

Primera generacion Uso limitado a casos de bajo riesgo.

Segunda  generaciéon  (i-gel, Pro- i-gel: sin manguito (cuffless), material similar al gel que simplifica la insercién en crisis.
Seal/Supreme) ProSeal/Supreme: canal géstrico y mayores presiones de sellado.

LMA Fastrach Conducto especializado para intubacién guiada.

Fuente: Elaboracion propia con base en la informacion del manuscrito.
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El clinico debe limitar los intentos de intubacién (maximo 3) antes de insertar un

SGA para evitar convertir una via dificil en una situaciéon CICO por trauma iatrogénico.

Cuadro 9.3: Matriz del arsenal de la via aérea

Dispositivo Ventaja principal Desventaja / limitacion Rol clinico
Laringoscopio directo Familiaridad universal y bajo costo. ~ Requiere alineacion visual directa  Histérico estdndar.
de ejes anatémicos; falla en cuellos
inmoviles.
Videolaringoscopio (VL) Ve alrededor de la curva anatomica;  Requiere entrenamiento visual-  Nuevo estdndar de primera

visualizacién compartida en panta-  motor; exige estilete rigido o bougie.  linea (> 90 % de éxito).
Ila.
Dispositivo  supragldtico  Insercién ciega y extremadamente  No es una via aérea definitivay no  Dispositivo de rescate vital
(SGA) rapida. protege totalmente contra la aspira-  (Plan B).
cion.
Fibrobroncoscopio flexible Estandar de oro para anatomfa severa ~ Requiere tiempo, preparaciéon y un  Intubacién con el paciente

con ventilacién espontdnea. operador experto. despierto.

Fuente: Adaptado de la imagen original del manuscrito.

9.6 Algoritmos de Crisis y SPRINT 360

La carga cognitiva en crisis se reduce mediante algoritmos estrictos (DAS/ASA):

Plan A: Intubacién traqueal (VL + bougie, intento tinico optimizado).

Plan B: Rescate de oxigenacion con SGA (i-gel preferido).

Plan C: Ventilacién con mascarilla facial (dos manos, canulas

orofaringeas).

Plan D: Acceso quirtrgico frontal al cuello.

En el 4ambito prehospitalario, el equipo debe ejecutar el protocolo SPRINT 360
para garantizar que la instrumentacion bajo video- laringoscopia ocurra solo tras la
optimizacion circular de 360 grados del entorno y el paciente. Ante la CICO, el Modelo
Vortex funciona como ayuda visual: si las tres zonas de salvamento (Mascarilla, SGA,
Tubo) fallan tras ser optimizadas, el descenso al centro del vortice exige cricotirotomia

inmediata.
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Figura 9.5: Sintesis cognitiva: enfoque Vértex

Sintesis Cognitiva: El Enfoque Vortex

Dispositivo Las 3 Lineas de Vida:

Supraglético En una crisis, el operador rota entre las 3
herramientas no invasivas. El objetivo es
alcanzar la Zona Verde.

TULOW: Mascarilla  gptimizacién Estricta:
Endotraqueal / Facial > 3 o
o -3 - Solo se permite un intento adicional por
i - Zona Verde E 4 herramienta si se ha optimizado un factor

(OxigenSaE) (posicion, tamafio del dispositivo, o cambio de
operador).

El Riesgo de Fijacion:

Evita la fijacion cognitiva en el tubo. No
intentes la laringoscopia repetidas veces
mientras el paciente se asfixia.

La Caida al Vértex:
Si las 3 herramientas fallan en oxigenar, el
paciente cae al fondo del embudo. No hay

: A retorno: se requiere Cricotiroidotomia inmediata.
Via Aérea Quirurgica

A NotebooklM

9.7 Acceso Quirtrgico y Confirmacion de la Via Aérea

La cricotirotomia es una intervencion de salvamento, no un fracaso. No demore
la incision cuando la saturacion caiga criticamente.

Técnica Quirdrgica: El estindar DAS es el método Bisturi- Bougie-Tubo. Incisién
en membrana cricotiroidea, insercion de

bougie y rielado de tubo 6.0 mm.

Confirmacion Diagnéstica: La capnografia de onda es el estdn- dar de oro.
Sin embargo, el uso de ecografia a la cabecera es fundamental para la confirmacién
inmediata:

* Bullet Sign (Signo de la bala): Confirmacién traqueal

(interfaz aire-mucosa tnica).

* Double Tract Sign (Signo del doble tracto): Confirmaciéon

de intubacidn esofdgica (dos estructuras circulares parale- las).
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Figura 9.6: Plan D: via aérea quirdrgica (cricotiroidectomia)

Plan D: La Via Aérea Quirurgica Gatillo Clinico: Situacién CICO

. g e . No Intubable, No O ble).
(Cricotiroidotomia) ¢h "N‘,?,mm’d.wa )

Técnica Bisturi-Bougie (Scalpel-Bougie)

@ 1. Identificar: Palpar la membrana
cricotiroidea (o usar ultrasonido previo).

; i .. \ &5 2. Incision: Incision vertical amplia en piel
Cartilago | J % [ cision vertical amplia en piel,

e seguida de incision horizontal profunda en
R la membrana.
Membran&

Cricotiroid@a’y

Cartil 0/ \ : - : " .
CnES’Hes / — 7 4. Insercién: Deslizar el Bougie hacia la

traquea (sentir los anillos cartilaginosos).

. Traccion: Girar el bisturi 90° o usar el
dedo para mantener el espacio abierto.

. Tubo: Avanzar un tubo endotraqueal
(tamafio 6.0) sobre el Bougie, inflar globo
y ventilar.

A NotebookLM

9.8 Conclusion: La Cultura de la Preparacion

La excelencia no reside en el dispositivo, sino en el juicio clinico y la disciplina
algoritmica. La comunicacion clara del equipo y la anticipacion del fallo son las tnicas

garantias de seguridad.

9.8.1 Perlas Clinicas Finales

Posicionamiento: La posicion en rampa (alineacion trago- esternon) es obligatoria
en obesos para mejorar la capacidad

residual funcional (FRC).

Farmacologia: El Rocuronio (1.2 mg/kg) es el bloqueador de

eleccién en la UCI por su estabilidad hemodindmica y reversibilidad inmediata
con sugammadex.

Mandato Técnico: Nunca realice una laringoscopia sin un bougie disponible de
inmediato.

Umbral de Decision: Si tras el Plan C la oxigenacién no es efectiva, el cuello

debe ser abordado quirtirgicamente de inmediato. No hay tiempo para un cuarto intento.
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Figura 9.7: Manejo de la via aérea en anestesiologia
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Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica de Cuenca, participando activamente en la formacién
académica y practica de estudiantes de pregrado mediante actividades de docencia, tutoria clinica y
acompafnamiento en escenarios hospitalarios, contribuyendo al desarrollo de competencias profesionales
con un enfoque cientifico y ético. Asimismo, desempefié funciones como médica residente del Area de
Ginecologia en el Hospital Catélico de Azogues durante un afio, fortaleciendo mis habilidades en la
atencién integral de la mujer, el manejo de patologias ginecoldgicas y el trabajo coordinado con equipos
multidisciplinarios. Como parte de mi formacién de cuarto nivel, obtuve el titulo de Magister en Obesidad
y Comorbilidades por la Universidad Catélica de Cuenca, ampliando mis conocimientos en el abordaje
integral de enfermedades metabdlicas y su impacto en la salud. Actualmente curso el segundo afio de la
Especializacion en Anestesiologia, formacion que me permite profundizar en el manejo perioperatorio del
paciente, anestesia regional y general, medicina critica, control del dolor y seguridad del paciente. Mi
trayectoria asistencial, docente y académica refleja un firme compromiso con la actualizacién cientifica,
la excelencia profesional, el trabajo en equipo y la prestacién de una atencién médica segura, ética,
humanizada y basada en la mejor evidencia disponible.

Cumbe Alvarado, Vélez Peralta y Vizhilay Guzman


mailto:gabbyal_15@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0002-2885-2358




/- PUERTO MADERO

( EDITORIAL

Este manual ofrece una guia practica y actualizada
para la valoracion y el manejo inicial de la via aérea
en el ambito del pregrado. Desarrolla los fundamentos
anatomicos y fisiologicos, la evaluacion clinica del
paciente, la prediccion de via aérea dificil y las
principales técnicas e instrumentos empleados en
ventilacion, oxigenacion e intubacion.

Con un enfoque didactico y orientado a la formacion
en ciencias de la salud, integra recomendaciones

de seguridad, criterios basicos de decision y escenarios
clinicos frecuentes. Constituye un recurso de apoyo
para estudiantes que requieren fortalecer competencias
esenciales para la atencion oportuna y segura del
paciente.

Primera edicion, 2026
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